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Fistulae between the bile-ducts and the digestive canal are on the 
whole fairly uncommon, evident, among other grounds, from the exten- 
sive statistics submitted by Roru and others, who among 10,866 autop- 
sies only found 43 such fistulae. Still more infrequently has the diagnosis 
been made without operation or post-mortem examination. According 
to the extensive experiences of the Mayo Clinic, communicated by Jupp 
and BuRDEN, it has only happened there in one case that roentgen exa- 
mination has revealed a fistula between the digestive canal and the 
bile-ducts, although X-ray examination has been carried out in many 
instances. 

In available literature we have been unable to find any case where the 
author has described roentgen appearances occasioned by the bile-ducts 
being filled with air. On the other hand we have found, besides 
the above mentioned case, 8 cases described where part of an opaque 
meal had filled up the bile-ducts from the digestive canal, in spite of 
no operative connection being present. In all those cases the opaque 
substance had penetrated from the duodenum. In five cases it would 
appear that the opaque substance had pushed its way through a certain 
or probably existing fistulous communication with the gall- -bladder or 
common bile-duct, while in the remaining cases the opaque substance 
is considered to have filled up via the papilla Vateri. In one of the latter 
cases it is stated in the operation report that prior to palpation of it the 
gall-bladder appeared to contain gaz but that such could not be found 
on opening it. In the roentgen report no mention was made of any sus- 
pected gaz contents in the bile-ducts and no definite signs of it can be 
9—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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detected on the published skiagram. This also holds good for the other 
cases. 

In this connection, however, mention should be made of a case de- 
scribed by C. Drenst of roentgenologically demonstrable, multiple intra- 
hepatic biliary concretions where the bile-ducts after intravenous injec- 
tion of tetragnost were largely filled up with stagnant opaque substance. 
For on the published skiagram it is possible to discern, besides these 
opaque lines, numerous streak-shaped rarefactions which, extending from 
the portal region, seem to spread in a fan-shaped manner upwards and 
towards the right, getting thinner as they pass along. Although not 
mentioned in the publication, it seems to us very probable that it may 
have been a question here of the intrahepatic bile-ducts being filled up 
with gaz. No operation was undertaken. The picture greatly resembles 
the appearances of the liver observed by us in the following case. 


The case is that of an unmarried woman, aged 61. 

An aunt and a brother had had gall-stones. 

Sluggish bowels since adolescence and occasionally rapidly passing pains in 
the epigastrium. Did not have jaundice then. The pains are said to have 
disappeared on the patient having an enema. 

Eighteen years ago patient had »an attack of gall-stones» — severe pains for 
twenty-four hours in the middle of the epigastrium radiating towards the back 
and followed by jaundice for some time. At that time patient was probably having 
a raised temperature. 

With the exception of constipation (b. 0. about every third day) patient has 
since then felt well until about nine months ago. She then began to feel tired 
and was periodically troubled with heart-burn. In addition she began in August 
this year to get a nauseating, sore feeling in the epigastrium with now and then 
acid eructations. At the end of September patient began to notice herself being 
jaundiced (dark urine and yellow stools) and was at the same time having a tem- 
perature of 38° C. She then went to bed for a fortnight, keeping diet, after which 
the jaundice gradually receded. The skin probably returned to normal colour. 

At the end of November patient again became jaundiced, but there was no 
appreciable discoloration of the urine. Patient has lost some weight. No itching. 
No pains this year and no further abdominal complaints. 

Extracts from case-report from the surgical depart. Dec. 7. 1928: Somewhat 
vellow-brown colour of the skin. Abdomen: soft and not tender. 

Dec. 8. Urine: urobilin. Hammarsten neg. Temp. 36°.6, 38°.4. 

Dec. 9. Temp. 37°.2, 38°.3. 

Dec. 10. and following days afebrile. Faeces: Weber-Sublimate test: red 
discoloration. Roentgen examination, see below. 

Dec. 11. Stability reaction (red blood-corpuscles) 50, 78. 

Dec. 15. transferred to the medical section. Urine: Hammarsten + Uro- 
bilin faintly + New roentgen examination, see below. 

Dec. 18. On fasting stomach: no food-rests in wash-out fluid. Alkaline 
reaction. Test breakfast total quantity 175 c.c. Acidity: 41; 69. 

Stability reaction 38, 66. General condition unaffected. Skin and sclerae 
jaundiced. Abdomen: soft and entirely free from tenderness. 

The liver edge palpable just below the costal arch, fairly firm and even, deep 
liver dullness extending 6 finger-breadths above. 
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The pole of the right kidney palpable, can be momentarily fixed. 

Dec. 17. Blood-serum: Meulengracht: 35 units. 

As a result of the roentgen findings the patient was transferred for operation 
under the diagnosis of chronic cholecystitis and perforation of the duodenal cap 
(pneumatohepar). 

Dec. 19. Temperature in the evening 38°.3 C., jaundice increased. 

Dec. 21. Operation (Dr. HyBpinette). Cholecystectomy—duodenorrhaphy 
--choledocholithotomy — drainage of the common hite-duct. 

Oblique gall-bladder incision. Small, contracted, hard gall-bladder adherent 
to omentum and elevated duodenum. Incision from this revealed a fistula as 
wide as a pencil. Suture and closure of the hole in the duodenum. The common 
bile-duct, as wide as a man’s finger, is punctured and opened up. Great quantities 
of air rush out under exceedingly high pressure with a prolonged and loud hissing 
noice together with a frothy sort of bile. From the common bile-duct two long 
and smooth stones, one the size of a spanish nut, are scooped out by the aid of 
pressure from the out-side. 

Patho-anatomical examination of the gall-bladder: The wall of the gall- 
bladder is markedly hypertrophied and rich in connective tissue with chronic 
inflammatory changes. 

Dec. 27 and 28. Sublimate test of faeces: no red discoloration. 

Patient discharged in good health. 


On Dec. 10 the patient was referred to the roentgen department for 
examination of the stomach and gall-bladder without tetragnost, in the 
first place for excluding cancer of the stomach and for verification of 
the possible presence of gall-stones. The roentgen examination (lL—m) 
showed marked deformation of the duodenal cap (fig. I). Roentgen 
diagnosis: Duodenal ulcer with peri-duodenal changes. No gall-stones 
could be detected. 

On account of clinical signs of some biliary trouble the patient, how- 
ever, was again referred to the roentgen department for cholecystogra- 
phy (tetragnost by mouth). Roentgen examination Dec. 15 (L—n») Fig. 
II: 12 hours after taking tetragnost there is observed within the liver shadow 
a tree-like system of rarefactions with the centre projected at the site of porta 
hepatis and with ramifications branching off therefrom in all directions ex- 
cept downwards to the left. At the site of the gall-bladder there is seen a funnel- 
shaped rarefaction becoming narrower wpwards and above passing over into 
a narrow band-shaped rarefaction with jagged outlines (C = cystic duct 
with valvula Heisteri). — Diagnosis: Penetrating ulcer with perforation 
to the bile-ducts. 

From the point of view of roentgenological diagnosis the case has 
heen less favourable in the examination of the stomach than the above 
related case of fistulous communication with the bile-ducts, in so far 
that the fistula in our case seems to have been temporarily occluded, 
thus hindering the opaque substance from entering the gall-bladder. 
Only part of the fistula has been filled with opaque substance and — 
to some extent contrary to the clinical picture — purely roentgenologi- 
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Fig. 1. 


cally given a picture of a perforating duodenal ulcer; this might also fit 
in with the absence of calcified concretions in the bile-ducts. The gall- 
stones found at the operation only gave thin homogeneous shadows 
after removal and were not rediscovered at the site of the common bile- 
duct on re-examination of the skiagrams.— The more favourable did 
the case turn out on »cholecystography», in that a beautiful picture was 
then obtained of the air-filled bile-ducts. 

We have been unable to find any similar appearances on re-examina- 
tion of skiagrams from a number of examinations of the biliary apparatus 
at the roentgen department of this hospital. ; 

That fistula secondary to cholelithiasis and not as a result of duo- 
denal ulcer was clinically diagnosed prior to the operation is explained 
by the fact that the clinical history fitted in far better with the former 
than with the latter condition. 

It may be questioned at what juncture of the patient’s disease the 
fistula arose. The long latent period between the patient’s first attack 
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18 years ago and the symptoms of the last year seems to us to fit in 
better with the assumption that the fistula had only formed during 
the last twelve months, even if it is somewhat striking that the common 
bile-duct had been able to attain such a large calibre in such a relatively 
short time, as evident from the operation report. 

As a result of the observations made the question may be raised 
whether air-contained bile-ducts roentgenologically discovered are to 
be regarded as a unique event or whether perhaps it is due to lack of atten- 
tion that such findings, as far as we know, have not previously been 
described. 

Such an assumption is certainly favoured by the case published by 
DiENST where, it is true, the lower ducts of the liver were seen and de- 
scribed to be filled up with tetragnost but nothing was said of the air- 
contents which, according to the skiagrams, were seen to be present 
in the upper bile-ducts of the liver. 

It is conceivable that at least some of the cases where the surgeon 
finds a gaz-filled gall-bladder at the operation may give evidence of 
findings similar to those observed in our case, were they examined under 
roentgen prior to the operation. 


SUMMARY 


The authors describe a case of fistula between the duodenum and the 
common bile-duct in which on roentgen examination before the operation the 
biliary tree as well as the cystic duct and part of the gall-bladder gave a 
beautiful appearance of air rarefactions. On opening the common bile-duct 
at the operation gaz escaped under strong pressure. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verff. beschreiben einen Fall mit Fistel zwischen Duodenum und Ductus 
choledochus. Auf dem Réntgenbild vor der Operation gaben die Verzweigun- 
gen der Gallenwege wie der Ductus cysticus und Teile der Gallenblase cin 
schénes Bild von Luftverdiinnungen. Bei der Eréffnung des Ductus chole- 
dochus wihrend der Operation entwich Gas unter starkem Druck. 


RESUME 


Les auteurs décrivent un cas de fistule entre le cholédoque et le duodénum, 
dans lequel examen radiologique pratiqué avant l’opération permit de constater 
que non seulement l’arbre biliaire, mais aussi le canal cystique et une partie 
de la vésicule donnaient une image trés nette de raréfaction pneumique. A 
louverture opératoire du cholédoque, on donna issue & des gaz accumulés sous 
forte pression. 
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AUS DEM RONTGENINSTITUT DER KGL. UNIVERSITAT IN BOLOGNA (ITALIEN) 


UBER MEINE METHODE DER PLASTISCHEN DAR- 
STELLUNG DES HERZENS AM LEBENDEN, 
(oR ADIOPLASTIK)) 


von 


Prof. Dr G. G. Palmieri 


Leiter des Instituts 


I. Historisch-technische Vorbemerkungen 


Die neuesten von Bera und Scwatzkt in den »Fortschritten auf 
dem Gebiete der Réntgenstrahlen» (Bd. XXXVII Hf. 6) erschienenen 
Artikel mahnen mich an ein altes noch nicht gehaltenes Versprechen 
an Herrn Prof. Forssett, der die grosse Freundlichkeit hatte, mich 
aufzufordern, den auslindischen Forschern, welche leider z. T. die ita- 
lienische Sprache nicht verstehen, die von mir in zehnjihrigem réntgen- 
ologischem Studium iiber das Herz erzielten Resultate mitzuteilen, 
bei denen ich die Methode einer plastischen Darstellung anwendete. die 
ich »Radioplastik» nenne. 

Meine erste Mitteilung geht auf den Juni 1919 zuriick und war an 
die Medizinisch-Chirurgische Gesellschaft in Bologna gerichtet, welcher 
ich, gleichzeitig mit der theoretischen Erklirung meiner ersten Methode 
auch ein Gipsmodell iiberreichte, niimlich ein mit der besagten Methode 
dargestelltes anatomisches Priparat, d. h. ein Herz mitsamt den grossen 
Gefiissen (Abb. 1). 

Das Prinzip dieser ersten Methode, die ich »Methode der iiberein- 
andergesetzten Schnitte» nannte, war folgendes: Nachdem ich auf den 
Brustkasten ein Bleimarkensystem aufgelegt hatte, machte ich mehrere 
Fernaufnahmen des Herzens in den verschiedensten Durchmessern unter 
genau bestimmten Dreh-Winkeln des Rumpfes. Ferner gelang es mir, 
auf Grund der auf jeder Aufnahme enthaltenen Bleimarkenschatten 
(die mir als Orientierungssystem dienten) in graphischer Weise das Profil 
einer beliebigen Zahl von horizontalen Schnitten des Herzens in ver- 
schiedenen Hohen nachzubilden. Durch das Ubereinandersetzen der 
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. verschiedenen Schnitte war es mir 
méglich, eine plastische, wenn 
auch etwas grobe Darstellung des 
Herzens zu gewinnen. 

Kurz nachher arbeitete ich eine 
zweite Methode aus, die ich »di- 
rekte radioplastische Methode» 
nannte, und nachdem ich auch 
diese an einem anatomischen Mo- 
dell erprobt hatte, sandte ich das 
Manuskript an »Le malattie del 


Abb. 1. Versuch mit der I. radioplastischen : . 
Methode (Juni 1919). Links: anatomisches injizier- cuore), welche Zeitschrift es erst 


tes und getrocknetes Priiparat vom Herzen mit jm Jahre 1920 veroffentlichte: doch 
den grossen Gefiissen. Rechts: seine radioplastische 


Darstellung. In der letzteren kann man die ver- tragt die Publikation das Datum: 
schiedenen iibereinandergesetzten Querschuitte un- 7, August 1919. Wie dem auch 


terscheiden. 


sei, im Oktober 1919 auf dem 
zweiten Italienischen Radiologen- 
kongress in Genua teilte ich diese neue Methode mit, zeigte auch einige 
diesbeziigliche Apparate und auch das erste rohe am Lebenden gewon- 
nene Modell, wie aus den Kongressverhandlungen hervorgeht. 

Diese zweite Methode beniitzt die konische Projektion, d. h. die ge- 
wohnliche Radioskopie oder Radiographie. Die von mir angewandten 
Grundsitze sind folgende: 

Meine Uberlegung war, dass das Profil jedes so gewonnenen Herz- 
schattens zwar vergréssert und verunstaltet ist, dass aber jeder Punkt 
des Umrisses von einem geradlinigen Strahle bestimmt wird, der vom 
Fokus ausgeht und die Herzfliche tangential trifft. Ich kam dann auf 
die Idee, das Herz direkt aus einem Tonblock herzustellen, indem ich die 
Herzform mittels eines gut gespannten, diinnen Metalldrahtes ausschnei- 
den wollte, dadurch, dass ich dem Tonblock nach und nach durch Dre- 
hung alle die zahllosen Stellungen geben wiirde, in denen die Réntgen- 
strahlen konturbildend die Herzoberfliche getroffen haben. 

Diese Methode besteht aus zwei verschiedenen Phasen (Abb. 2): 

Erste Phase: Réntgenaufnahmen (oder Pausen wihrend der Durch- 
leuchtung) in beliebig vielen Durchmessern unter genauer Vermerkung 
der einzelnen Winkelbetrige. Bestimmter und gleichbleibender Fokus- 
Schirm-Abstand. Der zu Untersuchende wird um eine vertikale Achse 
gedreht (man braucht einen speziellen, mit einem Goniometer versehenen 
Drehstuhl): die Drehachse befindet sich wegen der Apparaturanordnung 
in der Richtung des Zentralstrahles und in einem konstanten Abstande 
zwischen Schirm und Réhre. Es ist nicht notwendig, aber niitzlich, 
dass das Herz des Untersuchten ungefihr in die Drehachse zu stehen 
kommt. 
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Die von mir angewandten Abstinde 
sind folgende: Schirm-Drehachse 25 cm., 
Drehachse-Antikathode 55 cm., Schirm- 
Antikathode 80 cm. 

Es ist notwendig, dass die Auf- 
nahmen oder die Pausen immer wihrend 
der Kammerdiastole und in Atempause 
gemacht werden. 

Zweite Phase: plastischer Aufbau. 
Die in der obenerwihnten Weise ge- 
wonnenen Herzsilhouetten werden auf 
Pappdeckel aufgepaust und ausge- 
schnitten. Man zeichnet auf jede Pause, 
als Orientierungssystem, die Vertikale 
und die Horizontale, die durch den 
Zentralstrahl gehen. Auf einem gra- 
duierten Drehtisch befindet sich ein 
Tonblock, dessen vertikale Achse von 
zwei vertikalen Leisten ebensoweit 
entfernt ist, wie in der ersten Phase 
die Drehachse der Person von Fokus 
und Schirm entfernt war. Von der 
einen dieser Richtungs-Leisten geht ein 
gut gespannter, um einen Fixations- 
Punkt beweglicher Metalldraht aus,' 
ungefihr 20 cm. oberhalb der Ebene 
des Drehtisches. Auf der zweiten 


Abb. 2. JI. radioplastische Methode 
(August 1919). Sehematisierte Ubersicht der 
beiden Phasen. Oben: 1. Phase, oder Auf- 
nahme der Réntgenbilder. t, Réntgenréhre 
— f, Brennfleck — ec’, Senkrechte durch den 
Brennfleck — i, Einfallspunkt des Normal- 
strahles (fi), kenntlich am Schatten des 
Kreuzes (cr) auf dem Fluoreszenzschirm (sch) 
— aa’, Senkrechie durch den Punkt i — 
bb’, Achse des Drehstuhles, miglichst durch 
das Herz des zu Untersuchenden. Unten: 
2. Phase, oder plastischer Aufbau. r, ge- 
spannter Metalldraht vom Punkte f’ aus, von 
der Hand des Operateurs lings der Pappen- 
schablone (s) gefiihrt — p. Tisch mit um 
die Achse bb’ drehbarem Tonblock (ar). 


Leiste befestigt man eine der Pappdeckel-Schablonen, indem man sie 
mit Hilfe der aufgezeichneten Vertikalen und Horizontalen orientiert: 
der Apparat ist so angeordnet, dass der Schnittpunkt dieser Linien, d. 
h. der Bildpunkt des Zentralstrahles, sich genau gegeniiber dem Aus- 
gangspunkte des Drahtes befindet, und durch eine Gerade, die den 
Ausgangspunkt des Drahtes und den Schnittpunkt der obenerwahnten 
Linien verbindet, auf der Drehachse des Tisches markiert wird. 

Nun wird das bewegliche Ende des Drahtes so verschoben, dass der 
Draht selbst immer in unmittelbarer Beriihrung mit den Umrissen der 
Pappendeckelschablonen bleibt und diesen genau nachfahrt. 

Dies wird dann fiir die verschiedenen Silhouetten wiederholt, wobei 
man jedesmal den Tisch, der den Tonblock triigt, um einen der Projek- 


1 Um den Draht gespannt zu erhalten, braucht man einen hélzernen Biigel, der 
sich mittels eines cardanischen Systems um einen Punkt bewegt und mit einer Vor- 
richtung versehen ist, die eine Hin- und Her-Bewegung (einer Siige ahnlich) ermég- 
licht, was das Durchschneiden des Tons erleichtert. 
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tion entsprechenden Winkel, in welchem die fragliche Schablone herge- 
stellt worden war, dreht. 


Nachdem man dies fiir alle Silhouetten ausgefiihrt hat, erhailt man 
schliesslich aus dem Tonblock eine unregelmiissige, mit vielen krummen 
Flichen, mit ziemlich abgestumpften Ecken versehene Form, in welche 
man sich die genaue Gestalt des Herzens in seiner richtigen Grésse 
eingeschlossen denken muss: und das, obwohl man von einer Zentral- 
projektion, die an und fiir sich vergrésserte Bilder liefert, ausge- 
gangen ist. 

Um sich davon zu iiberzeugen, geniigt es daran zu denken, dass die 
zweite Phase geometrisch die strenge Wiedererzeugung der ersten ist: 
in dieser, also wiihrend der Durchleuchtung, hatten wir das Herz mit 
Tangential-Strahlen, die auf die Konturen des Herzens selbst zielten, 
umhiillt; in der zweiten Phase haben wir dieselbe Tangenten-Einwick- 
lung genau wiedererzeugt, indem wir an Stelle jedes X-Strahles einen 
diinnen Metalldraht legten und ihn materialisierten, und an Stelle des 
Untersuchten einen Tonblock, an Stelle des Schattenbildes eine ganz 
gleiche Pappendeckelsilhouette und an Stelle des Fokus den Ausgangs- 
punkt des beweglichen, die Réntgenstrahlen ersetzenden Metalldrahtes 
setzten. — Die Abstiinde und die entsprechenden Winkel sind in beiden 
Phasen genau die gleichen. 

Um das Modell dauernd festzuhalten, ist es besser, aus diesem eine 
Form und spiiter einen Gipsabguss zu gewinnen, nachdem man vorher 
zwei Metallnadeln senkrecht zu einander in das Modell hineingesteckt 
hat in einer beliebigen oder schon vorher ausgewihlten Horizontal- 
Ebene, die eine Nadel sagittal, der Mittellinie des Kérpers entsprechend, 
die andere Nadel frontal. 

Damit sind die Hauptpunkte fixiert, um die Orientierung und in 
gewissem Sinne die Topographie des Herzens, mit Mitteln, die noch 
beschrieben werden, zu bestimmen. 


Im Jahre 1920 erprobte ich die Methode und teilte nach und nach ihre 
verschiedenen klinischen Anwendungen mit, die zum gréssten Teil in 
einem von mir im Oktober 1920 am dritten Italienischen Radiologen- 
kongress in Rom gehaltenen Vortrag kurz zusammengefasst wurden; 
diese klinischen Anwendungen veréffentlichte ich in einem Resumé in 
den »Archives du Coeum, von Prof. VagurEz, das auch von anderen Au- 
toren zitiert wurde (GROEDEL, LysHoLM, Przzi u. a.). Weitere Anwen- 
dungen, vor allem, was das Studium der Grésseniinderungen der Herz- 
kammern betrifft, veréffentlichte ich 1922, wahrend die von mir fiir 
zahlreiche normale und pathologische Fille hergestellten Modelle in den 
Vorlesungen von Prof. Vicia (Mediz. Klinik) und Prof. Scutasst (Mediz. 
Semiotik) an unserer Universitat verwertet wurden, wegen ihres bedeuten- 
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den demonstrativen Charakters, auf den kiirzlich auch Bere auf- 
merksam gemacht hat. 

Die von mir erfundene Methode hat ihren Ausgangspunkt in kritischen 
Einwendungen gegen die Orthodiagraphie auf Grund eigener experimen- 
teller und klinischer Studien (1920). 

Ich habe nie den grossen praktischen Wert der Orthodiagraphie be- 
stritten, vorausgesetzt, dass man die immer nur relative Genauigkeit 
dieser Methode kennt, die zu einer zweidimensionalen Darstellung eines 
dreidimensionalen Kérpers, wie das Herz, fiihrt, und dass man sich 
nicht in strenger Weise an Millimeter halt, was unter dem Schein 
mathematischer Genauigkeit immer grobe Fehler verdeckt. Heute aber 
wird meine Kritik, auch unabhingig von meinen Studien, von vielen, 
die sich mit der Orthodiagraphie des Herzens befassten, zum grossen 
Teil anerkannt und geteilt. Nichtsdestoweniger empfiehlt sich die ‘Ortho- 
diagraphie immer durch ihre iiberaus grosse Einfachheit und den prak- 
tisch unbedeutenden Kostenaufwand. 

Der einzige wirkliche Vorliufer der von mir angegebenen plastischen 
Methoden ist Morirz, wie ich schon in einer friiheren Anmerkung er- 
wihnte, und was kiirzlich auch von Scuatzkt hervorgehoben wurde. 
Moritz selbst dachte schon im Jahre 1906 daran, durch Kombination 
von Sagittal- und Frontal-Orthodiagrammen, ein Modell des Herzens 
zu formen, indem er an den Normal-Typus des menschlichen Herzens 
dachte. Ich habe nie verstanden, auf Grund welcher Kriterien Morirz 
diese beiden Orthodiagramme zusammenfiigen konnte, eines dem anderen 
gegeniiber. Andererseits hob ich schon 1920 hervor, dass das Orthodia- 
yramm nicht dem Profil des gréssten Herzschnittes entspricht (sei es 
frontal, sagittal oder auch in einem schrigen Durchmesser), sondern dass 
es sich einzig und allein um die Projektion von Punkten handelt, die 
auf der Oberfliche des riumlich unregelmissig ausgedehnten Herzens, 
in verschiedenen Ebenen (Tiefen) liegen, was intuitiv angenommen, 
durch mich aber auch experimentell exakt bewiesen wurde. Auch ScHATZKI 
hebt hervor, dass die Modelle von Moritz notwendigerweise zu roh und 
sehr wenig plastisch sind. Theoretisch scheint mir der Moritz’sche Ge- 


danke keine genauen geometrischen Grundlagen zu haben. Sonstige 


Nachteile der Methode werden spiiter erértert werden. ScHATZKI be- 
richtet, dass Morirz auf der 1. Tagung der Gesellschaft fiir Kreislauf- 
forschung in Kéln vom 5.—6. Miirz 1928 Herzen aus Gips und Wachs ge- 
zeigt hat, die nach orthodiagraphischen Messungen angefertigt waren. 
("ber Einzelheiten der Methodik u. s. w. berichtet er nicht. 

Ohne Morirz die Prioritit des Gedankens der Gewinnung eines plasti- 
schen Modells des Herzens durch Kombination von zwei Projektionen 
desselben streitig zu machen, glaube ich immerhin, dass die erste Methode, 
welcher es gelungen ist, diesen Gedanken zu verwirklichen (was mir 
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iibrigens auch ScHatzxK1 nicht abspricht) wirklich die meinige vom Juni 
1919 gewesen ist. So glaube ich auch, als erster eine Methode angegeben 
zu haben, um Horizontalschnitte des Herzens mit meiner ersten Methode 
auszufihren. 

GROEDEL hat jedoch im Juni 1921, in den »Fortschr. der Réntgen- 
strahlen», im Anschluss an meine ersten Mitteilungen einen Artikel publi- 
ziert, in welchem er die Prioritaét des Gedankens fiir sich geltend macht, 
radiologisch die Profile von Schnitten des Herzens zu erhalten, mittels 
eines Instrumentes, das er zwei Jahre vorher erfunden hatte: nichts- 
destoweniger hatte er es zur Zeit der Publikation (1921) noch nicht 
praktisch verwendet, wihrend ich 1919 die erwihnte Methode schon 
in die Tat umgesetzt, und im Jahre 1920, auf sekundiirem Wege, aus den 
radioplastischen Modellen sowohl Reliefe von Schnitten des Herzens als 
auch Karten des Herzens mit Niveau-Kurven hergestellt hatte. Auf 
meine und GROEDELSs Methode folgen die von KLAson (1924) und die von 
LysHoLm (1926), auch diese mit der Absicht, Herzschnitte zu erzielen. 

Dieser letztere Autor hat als erster auch einen Kunstgriff angewen- 
det, welcher die Technik vereinfacht, insofern als er erméglicht, den Ton- 
schnitt gleichzeitig herzustellen in dem Moment, wo die Hand auf dem 
Leucht-Schirm dem Profil des Herzens nachfihrt. Immerhin kann ich 
nicht umhin, an folgende Worte zu erinnern, die ich 1919 geschrieben 
und 1920 veréffentlicht hatte: »Die erwihnte Technik kann vielleicht 
mit einer mir von Prof. Bust angeratenen Umgestaltung verbessert wer- 
den, die wesentlich die Ausfiihrung derselben abkiirzen miisste. Das 
heisst: dass die zwei obenerwihnten Phasen (wenn man eine gewisse 
Geschicklichkeit in der Ausiibung der Methode erreicht hat) gleich- 
zeitig ausgefiihrt werden kénnen, indem man das bewegliche Ende des 
lings der Herzsilhouette gespannten Drahtes direkt auf den Schirm 
wihrend der Durchleuchtung bringt, und indem man die Drehflache, 
die den Tonblock trigt, so anordnet, dass sie automatisch in gleichen 
Winkeln mit dem Drehstuhl, auf welchem der Patient sitzt, sich dreht.» 
(Le malattie del cuore, N. 3, 1920, 8. 72—73.) 

Wenn Lysxotm das Verdienst zukommt, als erster diesen Gedanken 
verwirklicht zu haben, so gebiihrt die Prioritat der Idee, doch, wie 
aus meiner Arbeit hervorgeht, meinem verehrten Lehrer, Prof. Bust. 
Es sei hier auch erwaihnt, dass Lyshotm mit der Ferndurchleuchtung 
(d. h. mit praktischer Parallel-Projektion) arbeitet: was vielleicht »den 
grossen Nachteil hat, die schon ohnehin zuweilen reichlich schwierige 
Erkennung der Herzgrenze in den schragen und horizontalen Durch- 
messern ausserordentlich zu erschweren und zuweilen ganz unmédglich 
zu machen». (ScHaTzkI, loc. cit., S. 901.) 

Das Grundprinzip der von Scnatzki auf Grund einer Idee seines 
Lehrers BerG vor kurzem ausgearbeiteten Methode ist eine fast genaue 
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Wiederholung (auch wenn sie praktisch eine wertvolle Vereinfachung der 
Technik darstellt) der Gedanken, die schon friiher von mir und LysHoLM 
verdffentlicht worden waren. Beim Verfahren Scuatzkis wird die Ortho- 
diagraphie angewandt und der Schneidedraht starr mit der Réhre und 
immer parallel zum Normalstrahle, durch den drehenden Plastilin- oder 
Tonblock verschoben. ScHatzkI erklirt, dass ihm und Bere, bei Beginn 
ihrer Untersuchungen, unsere Arbeiten nicht bekannt waren; nichts- 
destoweniger kann keine Prioritiitsfrage dariiber aufgeworfen werden. 

ScHaTzki bin ich wiberaus dankbar, dass er diesbeziiglich in so ta- 
delloser Weise die Sachlage auseinandergesetzt hat. Seine und BEres 
Arbeit haben mir auch die Freude bereitet, endlich zu sehen, dass das 
Prinzip, auf welches ich beinahe ein Jahrzehnt so viel Sorgfalt ver- 
wendet habe, heute so viele Freunde und Anhinger findet, wihrend es 
in meinem Land nur spiirlich Anklang gefunden hat; ich bedauere daher, 
den Rat von Prof. Forssrit nicht friiher befolgt zu haben, meine Er- 
gebnisse im Ausland bekannt zu machen. Da nun die verschiedenen 
angefiihrten Autoren noch nicht alle Ergebnisse, die bei der klinischen 
Anwendung der Radioplastik zu erzielen sind, veréffentlicht haben, so 
kommt mein heutiger Vortrag vielleicht noch friih genug. 

Doch zuerst méchte ich auf einige technische Fragen hinweisen und 
zuerst meine Methode und die von LysHoLM-ScuaTzkI miteinander 
vergleichen. 

Warum habe ich bis jetzt, obgleich Bust mir den Rat -gegeben hatte, 
die gleichzeitige Ausfiihrung der beiden Phasen der Radioplastik zu 
versucher, dies nicht verwirklicht? 

Es sind mehrere Ursachen, einige aus praktischen, andere aus theo- 
retischen Griinden. Erstens besteht die Schwierigkeit, einen geeigneten 
fehlerlosen Apparat anfertigen zu lassen. Die von mir gemachten Ver- 
suche waren nicht ermutigend. Auch andere, vielleicht vorgefasste 
Meinungen hielten mich zuriick. Der Ton ist ohne Zweifel plastisch, 
mehr als Plastilin; er bietet jedoch immer dem Schnitt einen gewissen 
Widerstand, wenigstens am Anfang der Arbeit, wenn der block noch 
formlos und noch voluminés ist, und der Draht notwendigerweise noch 
eine betrichtliche Dicke des Blockes durchschneiden muss; wenn der 
Schnitt lings der Konturen der Pappendeckelsilhouette gefiihrt wird, 
ist derselbe leichter. Ich habe a priori angenommen, nicht aber experi- 
mentell versucht, dass es viel schwieriger sei, den Schnitt lings der Kon- 
turen des Schattens wiahrend der Durchleuchtung auszufiihren, als 
die Pause auf dem Glas des Schirmes zuerst zu zeichnen, was nur wenige 
Sekunden fiir jede Projektion verlangt, und dann spiiter bequem die 
zweite Phase, den Aufbau, durchzufiihren. 

Ein weiterer Punkt erweist sich als zweischneidiges Schwert, indem 


er eine Fehlerquelle betrifft, die aber die Radioplastik mit der Ortho- 
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diagraphie gemein hat, wobei die letztere aber ausserdem keine Kontroll- 
und keine Verbesserungs-Méglichkeit diesbeziiglich bietet. Ich habe be- 
merkt, dass wihrend der Durchleuchtung einige Schattenpartien nicht 
mit der Herzsilhouette iibereinstimmen. Das kann man dann feststel- 
len(s. Kapitel IV), wenn der Draht (der den Ton unter der Leitung der 
Pappendeckelsilhouetten schneidet) einen, bei verschiedenen anderen 
Projektionen aufgebauten Teil des Modelles zerstért. Und so muss man 
jene Kontur, sozusagen ikonoklast, ohne weiteres verwerfen. Wenn nun 
das Modell infolge dieser falschen Kontur zerstért wurde, kénnen wir 
es leicht wieder aufbauen, wenn die Pappenkonturen zu unserer Ver- 
fiigung stehen: linger und schwerer wird vielleicht die Arbeit sein, wenn 
wir wieder am Lebenden arbeiten sollten. Einige von ScHATzKI ver- 
éffentlichte Abbildungen stellen Beispiele von solchen falschen Schnitten 
dar (Abb. 4c, 7d, 8a—e): der weggeschnittene Tonteil ist leicht er- 
kennbar, da es mir scheint der Verfasser habe ihn ohne Retusche wieder 
an das Modell aufgeklebt. 

Eine andere Tatsache habe ich ebenfalls nach und nach beobachtet, 
die zweifellos sehr wichtig ist; es ist dies die Feststellung, dass bei einigen 
Personen wihrend der verschiedenen Durchleuchtungen und Pausen, 
obwohl man in der zuverlissigsten Weise den Rumpf des Patienten 
fixiert hatte, das Herz seine Form und Lage wechselte, in derselben 
Weise wie das Zwerchfell seinen Stand und die Brust ihre Weite. 

Abgesehen von der Wichtigkeit dieser: Tatsache als biologisches 
Phinomen, besteht aus technischen Griinden die unbedingte Notwen- 
digkeit, die radioskopischen Konturen so schnell als méglich aufzu- 
nehmen. 

Praktisch zeichne ich wihrend der ersten Phase meiner Methode, 
die verschiedenen Pausen auf verschiedene Glaser, die ich auf den Durch- 
leuchtungsschirm hefte und nach und nach wechsle, sodass auch eine 
Nach-Kontrolle méglich ist. Nun habe ich oft beobachtet, dass wenn 
man am Ende der Pausenserie das Glas mit der ersten Pause wieder auf 
den Schirm stellt, die Herzkonturen, unter ganz gleichen Projektions- 
verhiltnissen, nicht mehr iibereinstimmen. 

Deshalb unterlasse ich es nie, bevor ich den Patienten aus der K6r- 
perfixation befreie, schnell die ganzen Pausenserie nochmals zu kon- 
trollieren. 

Ich habe mir nie verhehlt, dass diese Tatsache eine Fehlerquelle der 
Radioplastik bildet: wenn man aber mit den obenerwihnten Kontrollen 
arbeitet, werden die Fehlerquellen betrichtlich kleiner. 

Darum habe ich immer gedacht, dass die Pausenzeichnungen schnell 
durchgefiihrt werden miissen, und dass der Aufbau bequem in einer 
zweiten Phase gemacht werden kénne, eventuell mit Hilfe eines Assisten- 
ten oder auch eines erfahrenen Technikers. 
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Es ist nicht richtig, wenn Scuatrzxki (der wahrscheinlich meine Ar- 
beiten in Eile durchgelesen hat) sagt, dass meine Methode teuer sei, weil 
sie viele Aufnahmen verlange. Ich habe angegeben, dass man auch Durch- 
leuchtungs-Pausen anfertigen kénne: ich habe selber fast immer nur mit 
der Pausenmethode gearbeitet, die ich auch fiir genauer halte, weil 
sie aus den Pulsschliigen und aus den anderen den Radiologen gut be- 
kannten Kunstgriffen. die Herzsilhouette besser zu erkennen und besser 
zu analysieren ‘ermoglicht. 

Die Aufnahmenmethode ist aber schneller und lisst vielleicht in 
ganz wenigen Sekunden die erste Phase der Radioplastik ausfiihren, 
wenn man Kunstgriffe zweckmiissig beniitzt, die ich vor einiger Zeit, 
obwohl nicht ausfiihrlich, versucht habe. Dieselbe gestattet auch 
einen besseren Schutz des Forschers sowie des zu Untersuchenden gegen 
die Strahlung. 

Ohne Zweifel erlauben die LysHotmsche und die spitere ScHatTzkI- 
sche Methode, die es erméglichen, »unter dauernder Kontrolle des 
Auges.... ein plastisches Herzmodell zu gewinnen» (Schatzki, loc. cit., 
S. 901), die Erklarung mancher Partien des Schattenbildes, die notwen- 
digerweise zwecks Vereinfachung des Bildes nicht alle auf die Pause iiber- 
tragen werden kénnen. 


Das kénnte ein Vorzug der Methode der anderen Verfasser gegeniiber 
der meinigen sein, welche ich aber nicht die Gelegenheit gehabt habe, 
zu_bestiitigen. 

Dagegen ist ein Vorteil meiner Methode gegeniiber den beiden oben 
erwihnten der, dass ich weder die Ferndurchleuchtung, noch die Ortho- 
diagraphie anwende, sondern die einfache Zentralprojektion. Dies alles 
vermindert in ersichtlicher Weise vom quantitativen, das heisst volu- 
metrischen Gesichtspunkt aus die Fehlerquellen. 


Dass mit der Radioplastik nach meiner zweiten Methode die Mo- 
dellgrésse ganz gleich wie die Herzgrésse und nicht vergréssert ent- 
steht, ergibt sich klar aus den geometrischen Verhiiltnissen, die wir 
oben erklirt haben. 


Anderseits, wenn man in der ersten Phase, wihrend der Zeichnung 
der verschiedenen Pausen, einen eventuellen Fehler in positiver oder 
negativer Richtung begeht, so wird ein solcher Fehler in der zweiten 
Phase auf dem ‘plastischen Modell vermindert; im gleichen Masse 
nimlich wie die einzelnen Herzsilhouetten wegen der konischen Projek- 
tion vergréssert werden, wird umgekehrt in der zweiten Phase das 
Modell gegeniiber derselben Silhouette verkleimert, und damit auch ein 
in der ersten Phase begangener Fehler vermindert werden. 

Zusammenfassend glaube ich, dass die verschiedenen Methoden, 
jede fiir sich, Vor- und Nachteile besitzen, die die Praxis und vor 
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allem der Vergleich, jedem von uns, besser als Worte zeigen kén- 
nen. 

Ich habe absichtlich der Firma U. Rangoni & C., Bologna, den Auf- 
trag gegeben, mir einen Apparat zur gleichzeitigen Ausfiihrung beider 
Phasen nach dem Busischen Gedanken zu konstruieren, mit dem ich 
bald Versuche anstellen will. 


* 
* 


Ich muss noch einen anderen Apparat, dessen Konstruktion dieselbe 
Firma U. Rangoni & C. ausfiihren soll, erwihnen; dieser soll besondere 
Fragen zu lésen versuchen. 

Dieser Apparat dient nur zur Ausfiihrung der ersten Phase der Radio- 
plastik: d. h. zur Aufnahme der Pausen in den verschiedenen Projek- 
tionen. Derselbe Apparat aber erméglicht es uns, den Patienten in die 
verschiedensten Stellungen zu bringen: im Stehen, im Sitzen, in Bauch- 
lage, in Riickenlage, in rechter und linker Seitenlage; was dagegen mit 
der LysHotmschen oder der BERrG-ScHatzkischen Methode unméglich 
oder sehr schwer ware. Zu diesem Zweck kann die Riicklehne fiir 
den Kérper des Patienten ebensogut in vertikale oder horizontale Lage 
gebracht werden. 

Der Hauptvorteil besteht aber darin, dass man den Kérper des Pa- 
tienten in jeder beliebigen Projektion festhalten kann, indem man um 
eine Achse, die man sich durch seinen Rumpf hindurchgehend denken 
kann, ein starres System aus Fluoreszenzschirm und Réhre drehen lasst. 

Damit ist es méglich, vor allem plastische Modelle an der Leiche und 
an jenen Kranken, die weder stehen noch sitzen kénnen, zu erhalten. 
Und es ist gleichzeitig moglich, einige Fragen (mit denen sich jetzt 
meine Schiiler beschiftigen) iiber Veriinderungen der Lage, der Form 
und der Grésse des Herzens in den verschiedenen Stellungen des Ko6rpers 
zu lésen. Diese Fragen haben in der Tat durch die Orthodiagraphie 
nur eine scheinbare Lésung gefunden, da man nicht weiss, wieviel von 
den Verinderungen im Orthodiagramm wirklichen Form- und Grésse- 
Verainderungen des Herzens und wieviel Projektionsinderungen als Folge 
veriinderter Orientierung des Herzens entspricht. Dariiber wird an 
anderer Stelle berichtet. 

* * 
* 


Eine Frage von sehr grossem Interesse vom technischen Standpunkt 
betrifft die “Ergiinzung ‘des Modelles in jenen Abschnitten, die bei 
der Durchleuchtung schlecht begrenzt, oder ohne weiteres den ein- 
zelnen Projektionen unzuginglich — sind. Dieser Punkt wurde auch von 
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ScHATZKI beriihrt und behandelt; es sei aber auch mir erlaubt, einige 
Worte dariiber zu sagen. 


Es gibt zweifellos einige Abschnitte der Herzkonturen, die sich 
waihrend der Durchleuchtung schlecht erkennen lassen, so in den schrigen 
Durchmessern besonders dort, wo die Konturen sich in den Hilusschatten 
fortsetzen oder auf jenen der Wirbelsiule projiziert sind. Dies war der Kin- 
wand, der schon 1919 wahrend der Diskussion von dem bedauernswerten 
Prof. GHILARDUCCI am zweiten Italienischen Radiologenkongress vor- 
gebracht wurde. 

Dieser Nachteil ist gliicklicherweise mehr scheinbar als wirklich, 
und er offenbart sich weniger in der Radioplastik als bei den anderen 
gewohnlichen radiologischen Verfahren, da in der plastischen Synthese 
alle verwendeten Projektionen einander erginzen, und Fehler abgestellt 
oder Mangelhaftigkeiten vervollstindigt werden. 


Dadurch werden endlich auch Abschnitte, die der Beobachtung in den 
einzelnen Projektionen unzugiinglich sind, (z. B. die untere Herzkontur, 
die zum gréssten Teil auf dem Zwerchfell liegt und in den Leberschatten 
iibergeht) darstellbar, wobei man vermuten darf, dass sie wenig von 
der Wahrheit abweichen. 


Es geniigt in der Tat, das Gipsmodell in die Hinde zu nehmen, sobald 
es aus der Form genommen wurde, um sehr leicht, wenigstens in einer 
grossen Zahl von Fillen, in Gedanken und realiter mit einem Messer, 
die Herzoberfliche zu vervollstindigen. So kann die rohe Basis im 
kaudalen Teil des Modelles, eben dort, wo es bei den verschiedenen Durch- 
leuchtungen nicht méglich war, die Herzkonturen von dem Leber- 
schatten zu unterscheiden, weggenommen werden. ,Und diese Ergin- 
zung (wie auch Scwatzki hervorgehoben hat) bietet bei der Radioplastik, 
gerade wegen der Kontrolle der verschiedenen Projektionen, viel ge- 
ringere Fehlerquellen, als die Erginzungen, die von DrETLEN und anderen 
beim Orthodiagramme ausgefiihrt werden. Dariiber aber werden wir 
spiter noch berichten. 

* * 


Eine weitere Frage der radioplastischen Technik betrifft die radio- 
logische Bestimmung der freien der absoluten Herzdiimpfung entsprechen- 
den Herzvorderfliche. 

Vor vielen Jahren (1914) hatte GRoEDEL versucht, die radiosko- 
pischen und besonders die orthodiagraphischen Bilder zu verwerten, 
um den von den lufthaltigen Lungen nicht bedeckten, begrenzten Teil 
der Herzvorderfliche zu bestimmen. 

Nachdem man das Prinzip (das wir gleich auseinandersetzen werden) 

10—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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— hatte, fehlte es aber noch an einem dazu geeigneten technischen M 
Mittel. H 
Seit 1920 habe ich diese Liicke der radiologischen Semiotik ausge- is 
fiillt, indem ich eben zur Lésung dieser Frage die radioplastische Methode 
anwandte. 
Wie allgemein bekannt, kommt in der Reihe der schragen Durchmesser 
der Herzschatten, je mehr man sich von der Sagittal- der Frontalpro- 
jektion, resp. von rechts nach links, nihert, dem Schatten der Thorax- 
wand immer niiher, bis beide Schatten unten einander beriihren lings 
einer Strecke, die nach und nach umso 
héher wird, je mehr man sich der Frontal- 
Projektion nihert. Diese Beriihrung der A 
beiden Schatten entspricht einer realen Be- ¥ 
riihrung dieser anatomischen Teile, ohne i 
Zwischenschaltung lufthaltiger Lunge: die (s 
Strecke, in der die beiden Schatten sich 
beriihren, entspricht fast genau’ jenem Teil 
der Herzvorderfliche, der mit alleiniger q 
Zwischenschaltung des Perikards direkt der 
Innenfliche des Brustkorbes anliegt. Zu- P 
weilen beobachtet man am tiefsten Punkt k 
des Bildes zwischen Herz- und Brustwand- f 


schatten einen helleren Raum, bedingt durch 
die Luschkasche Lingula. Deswegen werden 

Abb. 3. Schematisiertes Herzbild im wir auf einigen Bildern einen Punkt P und 
. schragen Durchmesser (ungefahr A 
Pos. 280 nach F. A. Horrmany). Die evtl. einen zweiten Punkt P’ bestimmen, 
Punkte PP" zeigen ungefihr die Gren- die oben und unten die Strecke begren- 
zen der Lungenrander in bezug auf 
die Herzvorderfliche; die Strecke PP? zen, innerhalb welcher die Herzsilhouette 
der der Innensilhouette der Thoraxwand un- 

der absoluten Herzdimpfung). | mittelbar anliegt. Beide Punkte entsprechen 

fast genau* den Lungenrindern. (Abb. 3.) 

Wenn man sich jetzt an die oben geschilderte radioplastische Technik 
erinnert, so wird man folgenden Handgriff leicht verstehen: 

Man zeichne auf die Kontur der einzelnen Schablonen den Punkt 
P (und evtl. den unteren Punkt P’): wihrend der weiteren plastischen 
Operationen, wenn der Schneidedraht an diesen Punkt kommt, muss 
man es so einrichten, dass man mit demselben auf der Schnittflache des 
Tones eine Marke anbringt, um die Kontur aufzuzeichnen, bis zu welcher 
die freie Herzfliche reicht. Nachdem man dasselbe fiir alle Schablonen, 
in welchen die beschriebene Tatsache feststellbar ist, ausgefiihrt hat, 
wird bei der Vereinigung der auf dem plastischen Modell gewonnenen 
’ Die Genauigkeit ist nicht absolut. Weitere Erliuterungen siehe Kap. IV, 2, c). 
2 Siehe Anm. 1. 
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Marken eine klar begrenzte Flache entstehen, die eben jenem Teil der 
Herzvorderflache entspricht, die nicht von lufthaltiger Lunge bedeckt 
ist. (Abb. 4.) 


Abb. 4. Unbedeckie Herzvorderflache auf radioplastischen Modellen (pathologische Herzen, mit 

Vergrésserung der absolaten Dampfung) aufgezeichnet. Die Modelle sind etwa in die Stellung im II. 

schragen Durchmesser gedreht, um die ganze absolute Herzdimpfung zu zeigen. Auf dem ersten 

Modelle (links) sind nur die Furchen angedeutet, die den verschiedenen Héhen des Punktes P 

(vgl. vor. Abb.) entsprechen. Auf den anderen wurde der Umriss des von der Lunge unbedeckten 
Teils spaiter erginzt. (Siehe Text.) 


Eine ahnliche Markierung nach ahnlichem Verfahren kann man fiir 
die untere (diaphragmatische) Herzfliche ausfiihren. 

Wiahrend die erste der Bestimmung der absoluten Herzdimpfung 
entspricht, entspricht die letztere im Gegenteil keinem Zeichen der 
klassischen Semiotik, da die untere Herzflaiche keinem anderen Ver- 
fahren als der Radioplastik zuginglich ist. 


Il. Priifung und Deutung der radioplastischen Modelle 


Das plastische Modell eignet sich zur synthetischen Ansicht ebenso 
sehr, wie zum analytischen Studium. 

Es kann von den verschiedenen Standpunkten aus, die schon in der 
Durchleuchtung angewandt wurden, beobachtet werden; und da eignet 
es sich sehr zu einem Vergleich mit den entsprechenden radioskopischen 
Bildern. Die Radioplastik bietet aber den Vorteil, nicht ebene (zweidi- 
mensionale) Figuren, sondern plastische (dreidimensionale) Kérper dar- 
zustellen; damit gestattet das Relief nicht nur die Konturen, sondern 
auch die Lage und die Verhialtnisse der verschiedenen Abschnitte, die 
in den einzelnen Projektionen nicht randbildend sind, abzuschitzen. 

Das Modell kann auch von verschiedenen anderen Ansichten aus 
studiert werden, die am Lebenden sonst keinem Untersuchungsmittel 
zuginglich sind. So ist z. B., die Ansicht von oben oder von unten sehr 
wichtig, vor allem die letztere, weil sie die Gréssenverhialtnisse zwischen 
den beiden Kammern zu beurteilen erlaubt. 

In den verschiedenen Fillen gibt es verschiedene Ansichten, aus 
welchen man die volumetrische Entwicklung des Herzens abschiitzen 
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kann, ganz anders als bei der ausschliesslichen Vorderansicht, im Sagittal- 
Orthodiagramm (Abb. 5). Zu eimer anndhernd anatomischen Beurteilung 
der Aussenfliche der Modelle kann man dadurch kommen, wenn man 
einige fast immer erkennbare Orientierungspunkte beriicksichtigt. 


Abb. 5. Quergelagertes Herz mit Vergrésserung beider Ventrikel. (Fall von Arteriosklerose mit 

Hypertension). Links radioplastisches Modell von vorne gesehen; in der Mitte dasselbe etwas von 

oben-links betrachtet, so dass man die ganze Entwicklung der Kammern nach der maximalen 

Herzverbreiterung beurteilen kann; rechts Pausen nach Ferndurchleuchtung des Modelles in den 
beiden vorigen Stellungen, auf einander projiziert. 


Besonderes Interesse verdient die Bestimmung der Herzspitze, wobei 
man als »Herzspitze» jene bald zugespitzte, bald abgerundete Partie, 
die im Herzoval an dem dem Gefiissbande entgegengesetzten Pol sich 
befindet, bezeichnet. Diesem so definierten Ausdruck »Herzspitze» liegt 
kein anatomischer, physiologischer, oder klinischer, sondern ein prak- 
tisch verwertbarer geometrischer Begriff zu Grunde. 

In der Tat, aus den anatomischen Kenntnissen geht hervor, dass 
in dieser Partie die Sulci longitudinales anterior und posterior zu- 
sammentreffen. Es ist auch allgemein bekannt, dass dieselbe Partie, 
in normalen und pathologischen Verhiltnissen, bald von der einen, 
bald von der anderen Kammer vorwiegend gebildet werden kann, was 
man beriicksichtigen muss, wenn die eine oder die andere Kammer, 
aus Ursachen, die wir spiter analysieren werden, vorwiegend sich her- 
vordringt. 

Auf den radioplastischen Modellen also, bei welchen man die Sulci 
longitudinales nicht erkennen kann, ist diese mehr oder weniger zu- 
gespitzte Partie fast immer zweifellos feststellbar, mit Ausnahme der 
sehr erweiterten und kugelférmigen Herzen. 

Ein weiterer Orientierungspunkt ist der Conus arteriosus, der immer 
eine mehr oder weniger ausgeprigte Erhebung an der Vorderfliche des 
Modelles bildet, zwischen dem Gefiissbande und der Herzmasse; rechts 
von dieser Erhebung befindet sich das rechte, und links das linke Herz- 
ohr und der Ursprung des Sulcus longitudinalis anterior. Auf Grund meh- 
rerer direkter und schriger Schattenbilder kann man auch auf den 
Modellen die Furchen zwischen der V. cava sup. und dem rechten Vor- 
hof, zwischen der A. pulm. und dem linken Vorhof, zwischen dem linken 
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Herzohr und dem linken Ventrikel einzeichnen.— Auch die untere 
Grenze des rechten Herzohres erscheint zuweilen im zweiten schrigen 
Durchmesser (O. A. S.) als eine Furche, die auch auf das radioplastische 
Modell iibertragen werden kann. Als untere seitliche Grenze des rechten 
Vorhofes gilt gewohnlich der rechte Winkel zwischen dem Herzen und 
dem Zwerchfell. 

Hat man ferner in der ersten Phase wihrend der Durchleuchtung 
die Pulsationsvorginge an den Randern betrachtet, so wird man daraus 
auch sonstige Kriterien fiir die Gliederung des Modelles erhalten. 

In pathologischen Fallen, wie wir spater erkliren werden, bilden die 
abnorm entwickelten Herzhéhlen in bestimmten Gegenden mehr oder 
weniger ausgeprigte Erhebungen, deren Grenzen sich oft mit grosser 
Annaherung feststellen lassen. 

Doch, wahrend es ausgeschlossen ist, die einzelnen Abschnitte in 
exakter Weise begrenzen zu kénnen, geht doch immer die topographische 
Gliederung deutlich sichtbar hervor, sodass eine konventionelle Farbung 
der verschiedenen Herzabschnitte zu einer schnellen Orientierung auf 
den Modellen gerechtfertigt erscheint. Dieser Kunstgriff hat den di- 
daktischen Vorzug, auch aus der Ferne demonstrierbar zu sein. 

Selbstverstindlich muss man bedenken, dass diese Farbung nur 
die anndhernde Lage der verschiedenen Herzabschnitte anzeigen soll, 
ohne zu beanspruchen, in jedem Punkte die Grenze genau bestimmen 
zu kénnen. Uber eine Gliederung im Gebiete des Gefiissbandes wird 
spiter berichtet. (Siehe Kap. IV, 3.) 

Man kann auch eine morphologische Analyse der Modelle gewinnen, 
indem man das Profil der verschiedenen Durchschnitte mit emem spe- 
ziellen Instrument wiederherstellt (Abb. 

6). Dieses besteht im wesentlichen aus | 
einem halbtrennbaren Holzkreise, der 
mehrere bewegliche, metallische Stiele 
radial hineingesteckt trigt, die mit ihrem 
Zentralende mit der Oberfliche des Mo- 
delles in Berithrung gebracht werden 
kénnen. Bringt man den Kreis weg, 
ohne die Lage der Stiele zu aindern, so 
kann die Durchschnittssilhouette leicht 
wiederhergestellt werden. 

Man kann horizontale Durchschnitte — 
in verschiedenem Niveau, den Aqua- 
torial-Schnitt und dessen Parallelen, wie 
auch Meridian-Durchschnitte herstellen. Abb. 6. Gert fiir das Relief der Herz- 
Die verschiedenen Horizontalschnitte, in ‘schnitte und fiir das Mass der Verschie- 


bungswinkel des Herzens auf den plasti- 
gleichen Abstiinden gewonnen, eignen schen Modellen. 
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sich, wie schon gesagt, wenn man bestimmte Anordnungen trifft, sodass 
sie mittels Orientierungspunkten einander entsprechen, auch zu einer 
kartographischen Darstellung des Herzreliefs (Abb. 7). Fiir den Bericht 
solcher Ebenen (Meridian-, Aquatorial- und Parallel-Ebenen) ist es nétig, 
sich auf die Lingsachse des Herzers zu beziehen, die man von der Herz- 
spitze bis zum hervorstehenden Punkte rechts, riickwarts und oben ge- 
fiihrt sich vorstellen kann, in einer Gegend, die die Silhouette auf fast 
allen Modellen als Miindung der Cava sup. in den rechten Vorhof gibt. 


Abb. 7. Kartographie des Herzens. 2—10, Horizontal-(Quer-)Schnitte 2—1U cm von der unteren 

Grenze des Modelles entfernt. X, Aquatorial-Schnitt. Y, Meridian-Schnitt von vorne nach 

hinten durchgehend. Z, Herzkarte mit Niveau-Kurven. D, rechts. 8S, links. vd, vs, rechte und 
linke Kammer. 


Volumetrische Bestimmungen. 


Die volumetrische Priifung des Herzens wird so ausgefiihrt, dass 
man das Modell (incl. der Wurzel der grossen Gefisse) in ein mit Wasser 
oder mit Hirse gefiilltes Gefiiss eintaucht und die verdriingte Masse be- 
stimmt. Das Wasser gibt zuverlissigere Masse; damit aber die Gips- 
modelle nicht die Fliissigkeit aufsaugen, lackiert man die Modelle vorher 
mit Leinél. Dies erhéht auch ihre Dauerhaftigkeit und muss jedenfalls 
eventueller Fiarbung vorangehen. — Selbstverstindlich hat man die 
Pausen wiihrend der Diastole aufgenommen; deshalb entspricht das 
festgestellte Mass dem diastolischen Volumen. 

Volumetrische Nachpriifungen meines Assistenten Dr. GiorDANO 
scheinen zu ergeben, dass das normale Herzvolumen, an gesunden Er- 
wachsenen, zwischen 600—700 ccm beim Mann und um ca. 450 ccm 
beim Weib schwankt. Derselbe hat Vergleiche zwischen den direkt 
an den Modellen durch Eintauch-Verfahren gewonnenen Massen und 
den aus den Orthodiagrammen nach den Methoden von Bruescu, GEIGEL 
und Satorri berechneten angestellt. 
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Vor allem muss man die Tatsache betonen, dass die Ergebnisse dieser 
Methoden fast nie miteinander iibereinstimmen, sie weisen mehr oder 
weniger betrichtliche Fehler gegeniiber dem direkt gewonnenen Volu- 
men auf. Und zwar schwanken die von uns 
berechneten Zahlen fiir die Brugsch’e Me- 
thode um — 38.2 cem bis + 38 ccm; fiir die 
Geigels um — 6 bis + 636 ccm; fiir die 
Salottis um — 120 cem bis + 171 ccm. 

Es war auch nétig, Versuche anzustel- 
len, um die Genauigkeit der Radioplastik, 
vom rein geometrischen Standpunkt aus 
betrachtet, zu kontrollieren. Abb. 8. 


Volumetrische Kontrolle 
Ein erster Versuch wurde auf folgende der Radioplastik. Links, Herzmodell 


nach der Leiche. Rechts, seine radio- 


Weise gemacht: Ein anatomisches Herz- plastische Darstellung. 


modell wurde als Testkérper genommen und 
radioplastisch abgebildet; beide Modelle wurden nachher nach der obener- 
wihnten Methode gemessen (Abb. 8). 

Die Masse sind: 


Der Unterschied zu Gunsten des radioplastischen Modells ist von 
folgendem abhingig: erstens von den Kanten an der Modelloberfliche, 
obgleich sie stumpf sind und zweitens von der Unméglichkeit, in 
diesem einige Einsenkungen darzustellen, die zwischen den grossen Ge- 
fiissen und zwischen den Herzohren und den Kammern bestehen, iiber 
welche die Tangential-Strahlen als geradlinige Briicken hiniibergehen. 

Kin weiterer Beweis fiir die Genauigkeit der am Lebenden ange- 
wandten Methode besteht in der Tatsache, dass fast in jedem Falle die 
beiden Orthodiagramme, d. h. das am Lebenden und das am plastischen 
Modell, in gleicher Strahlenrichtung gewonnen, aufeinander gelegt, fast 
genau iibereinstimmen. 

Ausgenommen sind Fille mit bedeutender Erweiterung des rechten 
Ventrikels: in diesen Fallen, wie ja bekannt, wird der untere Herzrand 
sehr abgerundet und vertieft sich in den Sinus phrenico-costalis ant., 
sodass man am Lebenden die Pulsation direkt im Epigastrium fiihlen 
kann. Diese starke Verkriimmung des unteren Herzrandes kann aber 
durchaus nicht, oder nur in geringerem Masse, auf dem dorso-ventralen 
Orthodiagramm zur Darstellung kommen, da ja der grésste Teil des 
unteren Randes sich mit dem Leberschatten verwischt, wihrend es der 
Radioplastik, unter Mitwirkung der verschiedensten Durchmesser, fast 
immer gelingt, wenigstens annihernd die Grenzen festzustellen. 

Aus leicht verstiandlichen Ursachen, die schon bewiesen und an an- 
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derer Stelle erklart wurden, wiirde die Sektionskontrolle der Unter- 
suchten, die nachher gestorben sind, nur geringen Wert (vom morpholo- 
gischen und volumetrischen Standpunkte aus) haben wegen der ago- 
nischen, postmortalen und der wihrend der Sektion entstandenen Ver- 
iinderungen. 

Andererseits entstehen die Fehlerquellen der Methode nur aus prak- 
tischen Ursachen (d. h. die schon erwaihnte Schwierigkeit, einige Rand- 
partien wahrend der Durchleuchtung zu erkennen), da die geometrischen 
Grundlagen der Methode einwandfrei sind. 

Ausserdem, die ausserordentliche Empfindlichkeit der Messungen 
bedingt zwar an und fiir sich unvermeidliche Fehlerquellen, erméglicht 
aber die Tatsache, eine so feine Methode zu besitzen, dass sie fast di- 
rekte Herz-Volumenbestimmungen bis zum Kubik-Zentimeter aus- 
fiihren lasst. 

Fehler entstehen nicht nur aus technischen Griinden, sondern am 
meisten aus der Schwierigkeit, die normalen Grenzen festzustellen, wegen 
der grossen Variabilitit der Masse bei den verschiedenen, auch gesunden 
Untersuchten. Eine anthropometrische Bearbeitung, unter dem kon- 
stitutionellen Gesichtspunkte meines Lehrers Prof. Vioxa, bietet grosse 
Schwierigkeiten und verlangt eine ausserordentliche Arbeit, wurde aber 
trotzdem schon mehrmals von mir und meinen Schiilern begonnen 
und unterbrochen, wir hoffen sie aber in Zukunft beenden zu kénnen. 

Ich bin deshalb der Ansicht, dass man bisher zu praktischen Zwecken 
die relativen (teilweise) volumetrischen Verinderungen, d. h. die Form- 
veriinderungen des Herzens (sowohl an radioplastischen Modellen als am 
Orthodiagramm) auswerten soll, womit man Schliisse fiir ein Urteil auf 
den Herzzustand erhalten kann, wie ich in folgendem erliutern werde. 


Ill. Morphologische und yolumetrische Veriinderungen des Herzens in 
normalen und pathologischen Zustiinden 


Es ist allgemein anerkannt, dass betrichtliche morphologische und 
volumetrische Veriinderungen des Herzens auch unter normalen Verhilt- 
nissen bestehen. Die Orthodiagraphie hat zweifellos diese Untersuchungen 
ausserordentlich angeregt. Jedoch sind die Ergebnisse dieses Bestrebens 
dort eben mangelhaft, wo es konstitutionelle Verschiedenheiten aufkliren 
diirfte; da es auch a priori anzunehmen ist, dass Anderungen in der 
Orientierung des Herzens sehr erhebliche Anderungen in der Form und 
in der Grosse des Orthodiagrammes verursachen kénnen, die jenen ahn- 
lich sind, die von wirklichen Anderungen der Form und Grésse des 
Herzens abhiingig sind. Ich beschrinke mich darauf, meine alten Unter- 
suchungen zu erwihnen im »Giornale di Clinica Medica» 1920, Heft 4, 


di 
til 
L 
d 


Qo. a2 


4 
s 
b 
1 
€ 
I 
by: 
t 
an 
> 
‘ 


PLASTISCHE DARSTELLUNG DES HERZENS AM LEBENDEN 145 


die in iiberzeugender Weise einige Ergebnisse der Orthodiagraphie kri- 
tisieren. Dadurch wirkt die Radioplastik oft in sehr klarer Weise zur 
Lésung dieser Frage mit, indem sie direkt die wahre Form und Grésse 
des Herzens darstellt. 

Nicht weniger interessant, vom klinischen Gesichtspunkte aus, ist 
die Schatzung einer ginzlichen oder teilweisen Anderung der Herzgrésse, 
die sich immer als eine, oftmals charakteristische Verunstaltung des Mo- 
delles darstellt. 

Um diese Anderung festzustellen, ist es nétig, die Modelle zu analy- 
sieren, und die Gréssenverhialtnisse der verschiedenen Abschnitte zu 
bestimmen. Das ist zweifellos zuweilen auch aus der Priifung von Ortho- 
diagrammen méglich, wie sehr wertvolle Arbeiten mehrerer Autoren be- 
weisen. Die Radioplastik aber stellt die Tatsachen fast ammer in solcher 
Weise dar, dass sie dem geiibten Auge nicht entgehen kénnen; zugleich 
erklart sie Einzelheiten, die auch der geiibteste Orthodiagraphist schwer 
nachweisen kénnte. 

Ferner erscheint es aus didaktischen Gesichtspunkten (wie auch BERG 
betont hat) wertvoll, aus der Priifung der Modelle zu jener der einzelnen 
radioskopischen Silhouetten iiberzugehen, deren Deutung dadurch er- 
leichtert wird. 


1. Anderungen der ganzen Herzgrésse 


Unabhingig vom Uberwiegen einer bestimmten Hohle, gibt es Fille 
ginzlicher Vergrésserung des Herzens (arterielle Hypertension, Nephritis, 
Myokarditis, Herzinsuffizienz), die in einer analogen Vergrésserung des 
Modelles nach allen Durchmessern, und demzufolge in einer Vergrésserung 
der Orthodiagrammfliiche sich aussert. Jedoch kann, wie zuerst GUTT- 
MANN bewiesen hat, ein fester Kérper, der im gleichen Verhiltnis nach 
den verschiedenen Richtungen hin zunimmt, in seinem Volumen sich 
erheblich vergréssern, ohne dass seine Durchmesser eine sehr deutliche 
Verlingerung erreichen, wie es auch aus einem geometrischen Gesetze 
wohl bekannt ist; sodass Unterschiede von 1—2 cm in den verschiedenen 
Durchmessern Volumenunterschiede bis zum Doppelten bedeuten 
kénnen, wihrend es bekannt ist, dass Schwankungen von 1—2 em nicht 
nur bei normalen Leuten getroffen werden, sondern auch innerhalb der 
der Orthodiagraphie liegen, wie GuTTMANN hervorgehoben 

at. 

Ich habe experimentell bewiesen (loc. cit.), dass ein Herz von einer 
bestimmten Grésse ein Orthodiagramm von gleichen oder kleineren 
Massen wie das Orthodiagramm eines anderen, in der Tat kleineren, aller- 
dings anders orientierten Herzens erzeugen kann. 
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Abb. 9. Akute Herzschwiche bei einer 
Myokarditis, mit Blutentziehung be- 
handelt. (Fall von Dr. Berrust. Medi- 
zinische Klinik, Bologna.) Links, vor 
der Behandlung. Rechts, nach derselben. 
Oben Vorderfliche. Unten Kandal- 
flache, mit dem ventralen Rande nach 
unten gerichtet. Die Grenzen der Herz- 
héhlen sind anna&hernd eingezeichnet. 
R, rechts. L, links. vd, vs, rechte 
und linke Kammer. ad, as, rechter und 
linker Vorhof. inf, Conus arteriosus. 
Der Pfeil bezeichnet die Herzspitze. 
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Die radioplastische Methode lisst da- 
gegen volumetrische Bestimmungen von 
einer groben Augenscheinlichkeit zu. Ich 
konnte Modelle myokarditischer Herzen 
messen, deren Grosse 2,000 ccm betrug, und 
konnte (d. h. in zwei noch nicht veréffent- 
lichten Fallen, die von Dr. Berrust in 
der Klinik von Prof. Vioria mit Blutent- 
ziehung behandelt wurden) Schwankungen 
von ca. 500 ccm nachweisen (Abb. 9). 

Vom rein morphologischen Stand- 
punkte aus haben die vergrésserten Herzen 
verschiedene Kennzeichen, je nach dem 
Herztonus. Wahrend die aiussere Herzform 
bei den kraftigen Herzen einigermassen 
erhalten ist, verschwindet sie bei Asystolie, 
und das Herz nimmt eine kugelférmige 
oder auch konische Gestalt (mit der Basis 
auf dem Zwerchfell) an, sodass eine Glie- 
derung in die verschiedenen Herz-Ab- 
schnitte fast immer unméglich wird. 

Ich bin nicht im Stande, Kriterien 


anzugeben, um an den radioplastischen 
Modellen eine Herzdilatation von einem perikardialen Ergusse differen- 
zieren zu k6énnen. 


2. Teilweise Verinderungen der Herzgrésse 


A) Kammer. Eines der wichtigsten Kriterien, um die absolute oder 
relative Vergrésserung des Herzens abzuschitzen, ist die Bestimmung 
der Lage und der evtl. abnormen Verschiebungen der Herzspitze. Schon 
ein kurzer Uberblick erlaubt es, and den plastischen Modellen solche Ver- 
schiebungen abzuschitzen; niitzlich sind auch Instrumente, mit welchen 
man die Winkel zwischen der Langsachse des Herzens und den verschie- 
denen Achsen oder Ebenen des menschlichen Kérpers messen kann. Zur 
Festlegung dieser Ebenen (Sagittale-Frontal-Quer-Ebenen) benutzt man 
die zwei Metallachsen, die man, wie schon gesagt, in das Tonmodell vor 
dem Gipsabguss hineinsteckt. 

Es ist schwerer, genau anzugeben, was man sich als Herzachse vor- 
stellen muss, um demzufolge die Modellachse zu erkennen. Aus prak- 
tischen Zwecken nehme ich an, dass diese Achse von der Herzspitze bis 
zur Miindung der V. cava sup. verliuft; letztere Gegend kann man ziem- 
lich gut in fast allen Modellen erkennen, und sie bietet auch den Vorteil 
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am Lebenden, an eine Stelle, die fast genau dem oberen rechten Pol 
des sagittalen Orthodiagrammes entspricht (Punkt D der italienischen 
und franzésischen AA) projiziert zu werden. 

Uber die Erkennung der Spitze ist schon berichtet worden. 

Indem ich beriicksichtige, dass wihrend der Entwicklung das Herz 
zwar anfangs vertikal verliuft, sich allmahlich dann aber mit der Spitze 
nicht nur nach links, sondern auch nach vorwirts und nach oben ver- 
schiebt, wobei es sich um den Ursprung der grossen Gefisse dreht, so 
messe ich (Abb. 10): 


Abb. 10. Verschiebungswinkel des Herzens. Von links nach rechts: Kaudalfliche, Ventralfliche, 
Stellung im I. schrigen Durchmesser. (Siehe Text.) 


1) den Verschiebungswinkel des Herzens nach vorwirts, 

2) den Verschiebungswinkel des Herzens nach oben. 

Der erste (@-Winkel) muss auf einer horizontalen queren Ebene 
gemessen werden, es ist der Winkel zwischen der Frontal- und der Ver- 
tikal-, durch die Liingsachse durchziehenden Ebene; er kann auch am 
besten abgeschiitzt werden, wenn man das Herz von dem kaudalen (un- 
teren) Teil betrachtet. Der zweite (3-Winkel) muss auf der vertikalen, 
durch die Langsachse durchgehenden Ebene gemessen werden, zwischen 
dieser Achse und einer beliebigen Vertikalachse; er kann gut abgeschitzt 
werden, wenn man in geeigneter Weise das Herz in der Lage des ersten 
schrigen Durchmessers betrachtet. 

Dieser Winkel darf nicht mit dem sogenannten Neigungswinkel ver- 
wechselt werden, der im Orthodiagramm gemessen werden kann, zwischen 
der Liingsachse des Herzens und der Vertikalachse des Kérpers (y-Winkel). 

Wie das Orthodiagramm nur die orthogonale Projektion des Herzens 
auf eine Frontal-Ebene ist, so ist der y-Winkel nichts anderes als die 
orthogonale Projektion des @-Winkels auf eine Frontal-Ebene; infolge- 
dessen wird der y-Winkel immer kleiner sein als der #-Winkel. Dagegen 
wird bei Vergrésserungen des linken Herzens der «-Winkel grésser, und 
im Gegenteil kleiner be: Vergrésserungen des rechten Herzens. Die nor- 
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malen Werte dieses Winkels, an den Modellen gemessen, schwanken 
zwischen 38° und 60° mit einem Mittelwert von 42°. Es wurde ein 
Maximum von 65° in einem Falle von Hypertrophie der linken Kammer 
und ein Minimum von 15° in einem Falle von Erweiterung der rechten 
Kammer gefunden. 

Weniger regelmiissig ist das Vorkommen eines bestimmten /-Winkels, 
der, wihrend er gewohnlich mit Vergrésserung des rechten Herzens 
zunimmt, trotzdem sehr variieren kann, auch wegen dusserer Ursachen, 
und in Abhingigkeit von den morphologischen Verhaltnissen des Brust- 
korbes. Es sind horizontale Herzen (d. h. mit grossem #-Winkel) mit 
Hypertrophie der linken Kammer und vertikale Herzen (d. h. mit klei- 
nem /-Winkel) mit Erweiterung des rechten Herzens beobachtet worden. 
— Es ist schon aus den Forschungen von Bertin und LA&ENNEC be- 
kannt, dass die sehr erweiterten Herzen sich quer im Thorax anordnen, 
und in diesen Fallen ist es leicht ersichtlich, dass der @-Winkel betricht- 
lich zunimmt, wahrend die Herzachse zur Horizontalen strebt. 

Darum hat dieser Winkel an und fiir sich nur einen sehr geringen 
semiologischen Wert, um Vergrésserungen der einen oder der anderen 
Kammer und sogar eine allgemeine Vergrésserung der ventrikuliren 
Masse zu unterscheiden, wegen der betrichtlichen Veranderlichkeit inner- 
halb der normalen Grenzen; trotzdem ist derselbe der einzige Winkel, 
der, wenngleich indirekt (vergl. @- und y-Winkel), bei der Orthodiagraphie 
abgeschitzt werden kann, waihrend der e-Winkel am Lebenden nur aus 
den plastischen Modellen geschitzt werden kann. 

Es soll jetzt noch hinzugefiigt werden, dass auch bei den Unter- 


Abb. 11. Normale Herzen, mit geringem Uber- Abb. 12. Normale Herzen, mit geringem 
wiegen der linken Kammer: Spitze nach vorn Uberwiegen der r. Kammer: Spitze etwas 
gerichtet. Links, 10jahriges Madchen mit gesun- nach hinten gerichtet. Links, 30jahrige herz- 
dem Herzen. Rechts, 30jihriger Mann ohne gesunde Frau. Rechts, 30jahriger herzgesun- 
Herzbeschwerden, Trager eines diinnen Granat- der Mann. Weitere Hinweise wie in der 
splitters, wahrscheinlich in der Wand des linken vor. Abb. 

Herzohres gelegen. Oben, Vorderfliche. Unten, 

Kandalfliche, mit dem ventralen Rande nach oben 

gerichtet. Der Pfeil bezeichnet die Herzspitze. 
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suchungen gesunder Herzen manchmal die rechte, manchmal die linke 
Kammer in Bezug auf die Grésse iiberwiegt (Abb. 11, 12). Es ist von 
Wichtigkeit, dass man diese Tatsache auch in Fallen von sogenannten 
Tropfenherzen beobachten kann, was mit der Orthodiagraphie nicht 
erkennbar ist (Abb. 13). Und sowohl in diesen normalen Fallen, wie 
in jenen pathologischen kann man folgende Tatsache beobachten: bei 
Vergrésserung des rechten Herzens wird die Spitze nach riickwérts und nach 
oben, bei Vergrisserung des linken Herzens etwas nach vorwarts verschoben. 
Dies stimmt mit den klinischen und pathologisch-anatomischen Unter- 


Abb. 13. Kleine Herzen: Andeutung, im 
Orthodiagramm, von Tropfenherz. Links, 
junger kropfiger Rekrut: geringes Uber- 
wiegen der 1. Kammer, Spitze nach vorn Abb. 14. Erworbene Dextrokardie infolge einer 
gerichtet. Rechts, junges Weib, mit rechter rechten Pleuropulmonalsklerose. (Fille von Prof. 
Spitzentuberkulose: leichtes Uberwiegen der = A. SzeGa. Tuberkulosarium in Bologna.) Man be- 
rechten Kammer: Spitze etwas nach riick-~ achte die Exzentricitét der sagittalen Nadel, infolge 
warts verschoben. Weitere Hinweise wie in. der Herzverschiebung. Weitere Hinweise, wie in 
Abb. 11. Abb. 11. 


suchungen von Murri (1887). iiber »einige Anomalien des Herzstosses» 
iiberein. 

Es ist selbstverstindlich, dass keine festen Grenzen angegeben wer- 
den kénnen, und dass jede Behauptung in der Radiologie nicht weniger 
als in der Klinik mit der vorsichtigsten Kritik abgefasst werden muss. 

In der Tat kann die Spitze auch aus fusseren Ursachen verschoben 
sein, wie z. B. durch Verwachsungen des Perikards und wegen anderer 
Faktoren, die zu Verschiebungen und Drehungen des Mediastinums 
infolge Pleuro-Pulmonal-Sklerose (Abb. 14) fiihren (SkGA, PALMIERI). 
Ausser den Verschiebungen der Spitze aber kann man andere Zeichen 
der Vergrésserung der Kammern an den plastischen Modellen erkennen, 
und zwar (Abb. 15): 

a) fiir Vergrésserung der rechten Kammer spricht eine betrichtliche 
Konvexitat der vorderen Herzfliche, in deren oberem Teil am Ansatz 
des Gefiissbandes eine Ausbuchtung vorzuspringen pflegt, die gewohn- 
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Abb. 15. Pathologische Fille, mit verschiedener Lage der Herzspitze, je nach Uberwiegen der 

einen oder der anderen Kammer. a, Kompensierte Aorteninsuffizienz. b, Arterielle Hypertension, 

Arteriosklerose, Kammerbypertrophie besonders links. c, Arterielle Hypertension, Hypertrophie 

der linken Kammer. d, Lungenemphysem: r. Kammer hypertrophisch und 1. Kammer klein; 

Erweiterung der Art. pulm. e, Myocarditis: — beider Kammern. Weitere Hinweise 
: wie in Abb. 11. 


lich dem Infundibulum entspricht; eine zuweilen stark ausgeprigte Ver- 
kriimmung des vorderen-unteren Randes und eine betriichtliche Dicke 
des unteren rechten Teiles des Herzens. 

b) fiir Vergrésserung der linken Kammer spricht eine Abrundung, 
eine Verlingerung und eine Verdickung des hinteren, unteren, linken 
Teiles des Herzens, die man besonders bei der Ansicht auf die untere 
und links-laterale Fliche des Modells abschitzen kann. 

In den gleichzeitigen Erweiterungen beider Kammern ist es einiger- 
massen mdéglich, die Charaktere der beiden Kammern zu erkennen, we- 
nigstens solange die Asystolie fehlt, die das Herz verunstaltet, sodass 
es “kugelformig wird. Die Spitze wird, soweit sie erkennbar ist, mehr 
oder weniger nach riickwirts verschoben, je nach dem Erweiterungsgrad 
der rechten Kammer. 

Wenn man jetzt zur Erklarung der einzelnen radioskopischen und 
orthodiagraphischen Profile iibergeht, so muss zuerst bemerkt werden, 
dass die Bestimmung der Verschiebungen' der Herzspitze von vorn nach 
hinten mittels der Radioplastik relativ leicht ist, sei es in der Ansicht von 
unten oder im II. schrigen Durchmesser (Abb. 16), waihrend sie mittels 
der Radioskopie und der Orthodiagraphie fast unmédglich ist. 

Die hauptsichlichste Ursache besteht darin, dass die Spitze, wie 
oben gesagt, automatisch, an dem plastischen Modell in ihrer Lage 
aus der Mitwirkung der verschiedenen Herzprojektionen aufgebaut ent- 
steht, wihrend sie dagegen in keinem der einzelnen Profile genau ange- 
geben werden kann. Ein Vergleich zwischen den Sagittal- und Frontal- 
Orthodiagrammen und den radioplastischen Modellen beweist, dass 
in iibereinstimmenden Ansichten, die Spitze von verschiedenen Herzen 
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Abb. 16. Radioplastische Modelle im II. schragen Durchmesser (Pos. 45), um die Volumenverhalt- 
nisse zwischen beiden Kammern hervorzuheben. Der Pfeil zeigt annahernd die Grenze zwischen 
beiden Kammern (Spitze). Man beachte, dass dieselbe fast nie in den zugehérigen Orthodiagrammen 
bestimmbar ist. a, Gesundes Herz, mit geringem Uberwiegen der 1. Kammer. b, gesundes Herz, 
mit geringem Uberwiegen der 1. Kammer. c, Gesundes Herz, horizontal gelegen in Folge eines 
hohen Zwerchfellstandes: bemerkenswertes Vorspringen der 1. Kammer nach riickwirts, durch 
Herzverschiebung. d, Kammererweiterung bei Myocarditis. e, Kompensierte Aorteninsuffizienz, 
mit Hypertrophie der 1. Kammer. f, Emphysemherz, mit hypertrophischer r. Kammer und kleiver 
]. Kammer. g, Kombinierter Aorten-Mitral-Fehler, mit Hypertrophie der 1. Kammer und grosser 
Dilatation der r. Kammer. h, Kombinierter Mitral- und Trikuspidal-Febler, mit schwerer Herz- 
insuffizienz und ausserordentlicher Erweiterung simtlicher Héhlen. 


in den verschiedensten Lagen gelegen sein kann, besonders beziiglich 
ihrer Tiefe im Thorax (Abb. 17, 18). 

B) Vorhéfe: Auf den radioplastischen Modellen unterscheidet man 
die Vorhof-Gegend wenig deutlich (nicht aber weniger als bei der Radio- 
skopie und der Orthodiagraphie) von der Kammergegend. Das gilt be- 
sonders fiir die normalen Verhiltnisse. 

Es sei zugegeben, dass die Grenze zwischen der linken Auricula und 
der entsprechenden Kammer, die, wie es ziemlich deutlich im Vorderbild 
und im I. schrigen Durchmesser erscheint, auf den Modellen mit einer 
mehr oder weniger erhabenen Furche dargestellt werden kann. 

Unter pathologischen Verhaltnissen aber kann der vergrésserte Vor- 
hof zu einer Ausbuchtung Anlass geben, die wegen ihrer starken Ver- 
kriimmung gegeniiber den anderen Teilen aus der Fliche des Modelles 
hervorspringt. Diese Tatsache trifft nicht immer fiir den rechten Vorhof 
zu, dessen isolierte Vergrésserungen aber selten vorkommen; doch in 
Fallen von linken Vorhojvergrésserungen beobachtet man eine sehr cha- 
rakteristische Gestalt, die immer, wenn auch das sagittale Bild nicht 
abnorm scheint, eine Mitralstenose erkennen lisst (Abb. 19, 20). 

Diese Herzen bieten eine abnorme Entwicklung der Basal- gegeniiber 
der Apikal-Gegend, die in der seitlichen Aufsicht auffallend deutlich 


é 
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Abb. 17. Plastische Modelle, von vorne (obere Reihe) und von links (untere Reihe), um die ver- 

schiedene Lage der Spitze (Pfeil), in bezag auf den Umriss des Herzbildes, zu zeigen. Von links 

nach rechts die ersten drei Modelle gesunde Herzen, in der Brust verschieden orientiert, infolge 

verschiedener Entwicklung der beiden Kammern. Das letzte (rechts) ein Fall von kombiniertem 

Aorten-Mitral-Fehler mit Dilatation der r. Kammer und Verschiebung der Spitze nach riickwiirts. 

Das Sternchen deutet den unteren Umriss der r. Kammer an, der bei der Durchleuchtung, auf der 
Magenblase sich abzeichnend, als Umriss der Herzspitze erschien. 


ist. Es wird bemerkt, dass die Tatsache in der Frontal-Durchleuch- 
tung nicht ebenso klar scheint, da hier die Spitze, in dem Zwerchfell- 
schatten gelegen, nicht sichtbar wird. 

Wenn man diese Herzen von oben oder von unten betrachtet, so 
scheinen sie fast als ein rechtwinkliges Dreieck: die kleine Kathete ent- 
spricht der rechten lateralen Herzfliche, bzw. dem rechten Vorhofe; 
die andere Kathete der vorderen Herzfliche, bzw. der rechten Kammer 
(sie ist nicht so geradlinig wie die erste Kathete, wegen der starken 


Abb. 18. Schematisiertes Vorder- und linkes Seiten-Bild, um die verschiedenen méglichen Lagen der 
Spitze (Pfeil) auf dem Umriss des Herzschattens zu zeigen. 
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Abb. 19. Vergrésserang des |. Vorhofes, in einem Falle von reiner Mitralstenose. Missige Er- 

weiterung der r. Kammer: 1. Kammer ziemlich klein. A, vordere Aufsicht. B, links seitliche 

Aufsicht. C, D, Stellung im II. bzw. im I. schragen Durchmesser. E, F, Aufsichten von unten 

und von oben. ad, as, rechte und linke Kammer. au, |. Herzohr. p, Spitze. pul. Arteria pul- 
monalis. 


Verkriimmung der vorderen Herzfliche und der geringen Verschiebung 
der Spitze nach riickwirts); die Hypotenuse wiirde zum Teil dem hin- 
teren Umriss der linken Kammer, zum Teil der hinteren Flache des 
linken Vorhofes entsprechen. 

Die letztere Héhle bildet fast den ganzen hinteren rechten Winkel 
des oben erwihnten Dreieckes, und im Relief bildet sie eine immer sehr 
ausgeprigte Ausbuchtung in der hinteren Herzfliche, unmittelbar 
unter dem Gefissband. Es kénnte diese Ausbuchtung von einem ober- 
flachlichen Beobachter wegen ihrer geometrischen Lage dem rechten 
Vorhofe zugeschrieben werden: bei exakter Betrachtung findet man 
diese aber etwas mehr nach unten zu und nach vorn zu gelegen, als bei 
Mitralstenose (S. Abb. 19, D). 

Ks sei auch hinzugefiigt, dass der linke Vorhof, bei Erweiterung, riick- 
wirts und nach rechts sich drehend, in den hinteren Teil des Mediasti- 
nums sich vertieft. Dies deutet die geeignetste Strahlenrichtung an, 
um diese Herzhéhle in der Durchleuchtung klar darzustellen, d. h. die- 
jenige des I. schragen Durchmessers, wo man die linke atriale Ausbuch- 
tung sich mit einer mehr oder weniger ausgeprigten Konvexitiat in dem 
retrokardialen Raum erstrecken sieht. 


Abb. 20. Mitralvitiuam. Betriachtliche Erweiterung der r. Kammer und Hypertrophie der linken. 
Bedeutender Vorsprang des |. Vorhofes nach riickwarts. Von links nach rechts: Aufsichten von 
vorne, von hinten, von der linken Seite und von oben. 


11—290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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Wenn der rechte Vorhof vergréssert wird, erzeugt er eine Erweiterung 
und eine Abrundung des ganzen rechten Teiles des Herzens, immer aber 
in einer etwas vorderen Ebene. 

Bei gleichzeitiger Erweiterung beider Vorhéfe findet sich immer 
gleichzeitig eine Erweiterung des ganzen Herzens; diesbeziiglich gilt, 
was bereits iiber die totale Herzvergrésserung berichtet wurde (Abb. 
21, 22). 


Abb. 21. Mitralinsuffizienz und vorgeschrittene Herzinsuffizienz bei einem 14jahrigen Madchen. 

Von links nach rechts: Aufsichten von vorne, von links, von unten (ventraler Rand nach unten) 

und von oben (ventraler Rand nach oben). Das Sternchen deutet eine wahrscheinlich vom Conus 
art. bedingte Erhebung an. Weitere Hinweise vg]. Abb. 19. 


Abb. 22. Mitralstenose und -Insuffizienz mit Trikuspidalinsuffizienz: Periode von Asystolie. Hin- 
weise vgl. Abb. 19. 


1V. Deutung der Schattenbilder. — Kontrolle der Orthodiagraphie 


Ein Punkt, auf den ich am meisten meine Aufmerksamkeit gerichtet 
habe, und der mich sehr interessierte wahrend der praktischen Anwen- 
dungen der Radioplastik, betrifft die Kontrolle der Durchleuchtungs- 
bilder, zu denen auch die orthodiagraphischen Silhouetten gerechnet 
werden, durch die Radioplastik. Ich konnte mich in einer grossen 
und wiederholten Versuchsreihe in den verschiedensten Fallen iiberzeu- 
gen, dass man in der Deutung der Schattenbilder des Herzens und der 
Gefiisse gewohnlich betrichtliche Fehler macht. Ich werde mich auf 
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einige Fragen beschriinken, die vom praktischen Gesichtspunkte aus 
den Radiologen und den Kliniker am meisten interessieren. 


1. Abgrenzung und Lokalisation der Spitze im Vorderbild 


Ich méchte mich zuerst nicht mit der Herzspitze beschiaftigen, sondern 
mit dem Schattenbild der Spitzengegend, dessen Abgrenzung im Vorder- 
bild sehr grosse, nicht allgemein anerkannte Schwierigkeiten bietet. 

Es wird aber angenommen, dass diese Gegend durch Kunstgriffe, 
die die Kontrastverhiltnisse zu verbessern scheinen (wie z. B. tiefes 
Inspirium, Gasaufblihung des Magens u. s. w.) klarer dargestellt werden 
kénnte. Dagegen hat mir die Erfahrung immer bewiesen, dass diese Ver- 
fahren gewohnlich das Spitzenbild verfilschen, indem sie eine kiinstliche 
Helligkeit erzeugen, die den wahren Rand der Apikal-Gegend verwischt 
und den Herzschatten teilweise verdeckt. 

Die entsprechenden Beweise finden sich in folgenden Tatsachen: 

a) Ein und derselbe oder verschiedene Beobachter erhalten 6fters 
in verschiedenen orthodiagraphischen Bestimmungen die verschie- 
densten Konturen der »Spitze»; ebenso kommen bei der Deutung einer 
und derselben Aufnahme oder Fernaufnahme verschiedene Beobachter 
haufig in dieser Gegend zu Ergebnissen, die nicht immer ganz gleich 
sind. 

b) Ein persénlich untersuchter Fall (Palmieri-Franchini F.) eines 
Herzsteckschusses liess einen Metall-Splitter bei Untersuchung in den 
verschiedensten Durchmessern und bei sorgfaltigster Priifung der systo- 
lisch-diastolischen und respiratorischen Verschiebungen, in der Spitzen- 
gegend mit Sicherheit lokalisieren: das Orthodiagramm und die dorso- 
ventrale Aufnahme lokalisierte die »Spitze» einige Zentimeter oberhalb 
des Geschosses. 

c) Die Radioplastik (die, wie schon gesagt, das Ergebnis der ver- 
schiedensten Herzprojektionen darstellt), legt sehr klar dar, dass die 
vordere, untere und hintere Fliche des Herzens in einer Gegend zusam- 
mentreffen, die sich immer mehr kaudal befindet (manchmal 1—2—3 
em) als man meinen kénnte, wenn man nur das dorso-ventrale Bild in 
Beriicksichtigung zieht. Demnach folge ich beim Aufbau des radio- 
plastischen Modelles (2te Phase) der praktischen Regel, dass ich die 
Herzspitze aus dem Tonblock nicht zuerst unter der Leitung des Vor- 
derbildes, sondern unter jener aller schrigen Durchmesser ausschneide, 
indem ich eben als letzte die Vorderschablone verwende, die fiir die 
Orthodiagraphisten das Typus-Bild ist. 

d) Ferner, ein Vergleich zwischen dem Orthodiagramm des Herzens 
und dem des entsprechenden radioplastischen Modelles (wenn das Ortho- 
diagramm nicht in geeigneter Weise verbessert wurde) ergibt einen 


| 
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Unterschied in der Spitzengegend, und zwar ist der orthodiagraphische 


Rand kleiner als der radioplastische. 


Das ist einer von den oben allgemein betrachteten Fallen, in welchen 
die Radioplastik eine genauere Deutung der cardio-vaskuliren Schatten- 
bilder und gewissermassen eine Verbesserung der gewohnlichen Deutungs- 


fehler herbeifiihrt. 


Ein Kunstgriff, den ich praktisch angewendet habe, um orthodiagra- 
phisch den unteren Herzrand, vor allem in der Spitzengegend zu be- 
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Abb. 23. Annihernde orthodiagraphische Herstel- 
lung der Herzspitze nach Paumiert, unter Mitwirkung 
des Vorderbildes und des im I. schrigen Durchmes- 
ser. In B sind die verschiedenen Bilder der Spitzen- 
gegend und die verschiedenen unteren Niveaus des 
Spitzenschattens ausgezeichnet, in verschiedenen 
Strahlenrichtungen. (Fall von kompensierter Mitral- 
insuffizienz.) 


grenzen, ist der folgende. Kér- 
perstellung des Untersuchten: 
im Stehen. Strahlenrichtung: 
dorsoventral. Man zeichnet den 
rechten und linken Umriss auf 
und skizziert den wahrschein- 
lichsten Umriss der »Spitze». Man 
dreht nachher den Untersuchten 
in die verschiedensten schrigen 
Durchmesser, besonders in den 
I. schrigen (O. A. D.), in wel- 
chem man am besten den unteren 
vorderen Rand des Herzschattens 
auswerten kann. Man zeichnet 
so, orthodiagraphisch, das Ni- 
veau, in welchem dieser Rand 


sich befindet; dadurch kann man 
mit grosser Anniherung das orthodiagraphische Vorderbild ergiinzen 
(Abb. 23). 

Aus den angegebenen Ursachen glaube ich, dass die in dorso-ventraler 
Strahlenrichtung von vielen Forschern erhaltenen Orthodiagramme 
(unabhingig von der Objektivitit und Erfahrung derselben), eine zu 
kurze Liangsachse aufweisen, und die Herzspitze zu hoch oben annehmen. 
Dieser Fehler ist natiirlich auch in der plastischen Morirz’schen Methode 
enthalten. 


2. Das seitliche Réntgenbild 


Die Radioplastik beweist in deutlicher Weise, dass die in der frontalen 
Strahlenrichtung gewonnenen orthodiagraphischen Konturen fast nie 
den wahren Umrissen des Herzens entsprechen und deswegen unzuver- 
lissig sind. Den Beweis dieser Tatsache kann man fiihren, wenn man am 
Ende des plastischen Aufbaues das seitliche Bild, und von diesem be- 
sonders den vorderen Umriss zu verwerten sucht; in diesem Moment 
nimmt man fast immer mit dem Schneidedraht einen mehr oder weniger 
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betriichtlichen, schon modellierten Tonteil weg. Nun ist aber die Tatsache 
von Wichtigkeit, dass der Modell-Abschnitt, der somit weggebracht wird, 
schon friiher unter Mitwirkung und Kontrolle von mehreren schragen 
Durchmessern als sicher und einwandfrei dem Herzen zugehérig, ausge- 
schnitten wurde. 

Schliesslich ergibt der retrosternale helle Raum ein falsches Bild 
und ist zum grossen Teil von der Helligkeit der beiden Lungen erzeugt. 
Die anatomischen Kenntnisse allein schon beweisen, dass er in der Tat 
kein materielles Bestehen hat, ausser in dem oberen Abschnitte des 
Mediastinums, vor den grossen Gefiissen; auch hier aber ist er im Rént- 
genbilde vergréssert, infolge der Diffusion. Im unteren Abschnitte, d. 
h. vor dem Herzen, besteht er nicht (ausser in jenen seltenen Fallen von 
Lungenemphysem, wo die Lungenrinder die vordere Herzfliche ganz be- 
decken), da das Herz in enger Beriihrung mit dem Brustbein und den 
Rippenknorpeln, nur unter Zwischenlage des Perikards sich befindet. 

Es wiirde auch ein Fehler sein, anzunehmen, dass der vordere Um- 
riss der Herzsilhouette der Projektion der inneren Fliche der Brustwand 
entsprechen diirfte. Die Radioplastik hat diesbeziiglich bewiesen, dass 
man, wenn man dieser Linie folgt, noch einen mehr oder weniger be- 
deutenden Teil des Modelles mit dem Schneidedraht abtrigt. Wie 
das entstehen kann, kann man verstehen, wenn man sich an die Ana- 
tomie wendet, aus welcher sich ergibt, dass nicht die ganze innere Fliche 
der vorderen Brustwand regelmissig konkav ist, dass aber das Brust- 
bein eine mehr oder minder ausgeprigte Einbuchtung bildet, die in eini- 
gen Missbildungen (z. B. bei der Trichterbrust) noch bedeutender wird. 

Unter diesen Umstinden kann man leicht verstehen, dass in der 
frontalen Strahlenrichtung ein Abschnitt der Ventral-Gegend des Herzens 
vom Schatten des Brustbeines bedeckt werden kann. Sonstige Faktoren 
(z. B. die extrathorakalen Weichteile) wirken zweifellos mit, um Schatten, 
die das seitliche Réntgenbild verwischen kénnen, zu erzeugen. 

All dies fiihrt, meiner Ansicht nach, zu einigen praktischen Schluss- 
folgerungen: 

a) Dass alle Masse des seitlichen Orthodiagramms (nach Moritz, 
RowReR, ASSMANN u. a.) mit wenigen seltenen Ausnahmen, unzuverlissig 
sind. 

b) Dass die plastische Darstellung des Herzens nach Mcertrz, in- 
folge der Anwendung des Seitenbildes, eine weitere Fehlerquelle enthiilt. 

Es ist iiberfliissig, zu wiederholen, dass die Radioplastik diese Fehler- 
quellen vermindert, indem sie sich an die gegenseitige Kontrolle von 
mehreren Projektionen wendet. 

c) Dass auch die radiologische Bestimmung der sogenannten abso- 
luten Herzdimpfung nach meiner im I. Kapitel dargestellten Methode 
nur eine relative Richtigkeit besitzen kann, da der Punkt P (Vgl. Abb. 3) 
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nicht genau der Grenze der Lungenrinder entspricht, sondern das 
Ergebnis ist von iibereinandergesetzten Schatten im Réntgenbilde, wie 
aus dem Vorhergesagten hervorgeht. 


3. Deutung und Gliederung des Gefissstieles in den schrigen Durchmessern 


Die Frage der Aortenausmessung steht noch immer in Diskussion, 
nicht nur wegen der theoretischen, sondern auch wegen der praktischen 
Wichtigkeit. Forscher aller Linder haben sich damit beschiftigt, und 
auch ich habe vor einigen Jahren (1920) einen Beitrag geleistet, indem 
ich die radioplastische Methode dazu angewendet habe, die geeignet ist 
(wie spiter auch Lysnorm klargelegt hat), die im Réntgenbild aufein- 
ander projizierten anatomischen Teile in den verschiedensten Tiefen zu 
lokalisieren. 

Das Réntgenbild, welches hauptsichlich untersucht wurde, ist das 
im ersten schrigen Durchmesser, und in diesem ist es vor allem die band- 
formige Schattenbildung, die hinter dem sogenannten »Aortenknopf», 
und zwar zwischen diesem und dem retrovasalen Raum, randbildend wird, 
éfters aber unscharf begrenzt und von geringer Schattendichte ist. 

Nach der klassischen Meinung wird dieser Schatten (HoLzKNECHT 
1900) der Aorta descendens zugeschrieben. In der Tat aber entstehen 
Schwierigkeiten, wenn man wahrnimmt, wie in einigen Fallen die hin- 
tere Grenze dieses Schattens von dem der Wirbelsiiule 2 bis 3 cm ent- 
fernt sein kann, wihrend es aus der Anatomie allgemein bekannt ist, 
dass der Aortenbogen schrig durch das hintere Mediastinum hindurch- 
geht, um im absteigenden Abschnitte und noch mehr im Gebiet der 
thorakalen Aorta in fast unmittelbare Beriihrung mit der Wirbelsiule 
zu kommen. 

Bereits F. A. HorrMann in seinem klassischen »Atlas der Anatomie 
des Mediastinums im Réntgenbilde» (Leipzig 1909) hatte diesen Schatten 
als Bild der Vena cava sup. gedeutet. Nach ihm kamen franzésische Ver- 
fasser (CERNE 1913, MouGEotT 1918, BorDET 1919, DELHERME et THOYER 
Rozat 1920), mittels Einspritzung von undurchsichtigen Stoffen in die 
grossen Gefisse von Leichen und mittels radiographischer Priifung von 
anatomischen Modellen, zu ahnlichen Ergebnissen. HorrMaAnn und spiter 
Borpet fiigten Beobachtungen an Atheromatésen hinzu. Der retrova- 
sale helle Raum kiime nach diesen Verfassern durch die lufthaltige Tra- 
chea zustande, indem diese, wegen ihrer Helligkeit, die verhaltnismiissige 
Dunkelheit der normalen Aorta verdecken kénnte, wie sie auch in eini- 
gen Fallen die betrichtliche Dichte des ganzen Mediastinums und der 
Wirbelsiule im Vorderbilde aufheben kann. 

Diese Ansicht wurde neulich von M. de Anreu wieder vertreten, der 
in einer wertvollen Monographie die bedeutende Wirkung des lufthal- 
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tigen Tracheobronchialbaumes fiir die Entstehung des Gefiss-Schattens 
nachgewiesen hat. Nach demselben Verfasser ist die Grenzlinie, die 
im ersten schrigen Durchmesser nach der klassischen Meinung dem 
hinteren Umriss der Aorta descendens entspricht, von keinem Gefiiss 
erzeugt, sondern vom vorder-lateral-linken Umriss der Trachea und 
des linken Bronchus (1926). 

Meine Forschungen, die seit langer Zeit schon iiber diese Frage ver- 
offentlicht sind, aber von niemandem benutzt oder zitiert wurden, haben 
mich zuerst zu der Schlussfolgerung gefiihrt, dass die T'atsachen in 
den verschiedenen Fdllen sehr verschie- 
den liegen, und dass es sehr unrichtig 
ist, zu verallgemeinern. 

Untersucht man das Bild des Ge- 
fiissbandes in diesem Durchmesser, so 
beobachtet man zwei hauptsichliche 
Schatten, die durch drei Grenz- 
linien von einander geschieden sind: 
zwei von diesen Linien sind ventral 
gelegen und dem Brustbein fast paral- 
lel gerichtet; die dritte Linie ist dorsal 
entlang der Wirbelsiiule gelegen und 
dieser fast parallel gerichtet (Abb. 24). 
Man bemerke, dass die Mittellinie B, 
je nach dem Winkel der Brustdrehung, 
auch verdoppelt werden kann, einen 
hellen Raum dazwischen lassend. (Vgl. 
Abb. 26: OAD 60°.) die Dewtang 

Meine Ergebnisse nach Unter- zugleich folgende Abbildungen. 
suchung mehrerer Fille sind folgende: 

a) Der links vom Beobachter zwischen den Linien B — und C — 
liegende Schatten kann der Aorta descendens entsprechen oder nicht, 
je nach dem Falle und Drehungswinkel. Zur richtigen Beurteilung 
kommt man unter folgenden Bedingungen. Hat man schon aus dem 
Tonblock wahrend des plastischen Aufbaues unter der Leitung des 
dorso-ventralen und des zweiten schrigen Durchmessers die allgemeine 
Gestalt des Aortenbogens ausgeschnitten, so folge man im ersten 
schrigen Durchmesser mit dem Schneidedraht (dem materialisierten 
Bild der Tangentialstrahlen) dem Aussersten linken (riickwirts gele- 
genen) Rande der vaskuliren Silhouette (C-Linie). Wenn man jetzt 
aus dem Tonblock einen bedeutenden (hinteren) Teil des Aortenbogens 
wegbringt, kann augenscheinlich das Organ, das den in Frage ste- 
henden Schatten bildet, nicht der Aorta descendens angehéren. Die 
beschriebene Schattenbildung kann dagegen der Aorta descendens zuge- 


| 
| 
¥ 
TS 
cf 
PS 
bp 
> 
+39 
4 
x 


160 G. @. PALMIERI 


Abb. 25. Gesundes Herz, horizontal gelegen infolge eines rechten Zwerchfellhochstandes. (Vgl. 
Abb. 16,¢.) a, Orthodiagramm am Lebenden im II. schriagen Durchmesser (Pos. 40). b, Herz- 
modell in der vorigen Stellung. c, Orthodiagramm am Lebenden im I. schrigen Durchmesser 
(Pos. 320). d, Modell in der vorigen Stellung. e, Unvollstaindiges Modell des Gefissbandes von 
oben gesehen, nach der vorigen Stellung orientiert. Der Schneidedraht, indem er der Linie C 
folgt, modelliert den hinteren Teil des Aortenbogens: dieser wird dagegen weggeschnitten, wenn der 
Draht der Linie B folgt. Die Linie A entspricht noch teilweise der Aorta descendens., 


schrieben werden, wenn der Schneidedraht, der bereits erwihnten Silhou- 
ette folgend (Linie C), im Tonblock den hinteren-seitlich-rechten Teil des 
Aortenbogens zu begrenzen, mitwirkt (Abb. 25). —In beiden Fallen 
kann man nicht ausschliessen, dass der von beiden links gelegenen 
Linien (C—B) begrenzte Schatten, nach der Meinung von HorrMann 
und der franzésischen Verfasser, dem Bild der V. cava sup. ent- 
spreche; es ist aber zu vermuten, dass in einigen Fallen auch die 
Speiserdhrenwand daran teilnehmen kann, ebenso wie die Art.. und 
Venze pulmonales. 

Es kénnte sonderbar scheinen, nach den anatomischen Beweisen 
der franzésischen Verfasser, die Méglichkeit anzunehmen, dass der helle 
retrovasale Raum nicht immer einer kiinstlichen Erzeugung durch die 
tracheale Helligkeit zuzuschreiben sei, sondern auch manchmal einem 
wirklichen Raum, der die verschiedenen Abschnitte der Aorta von der 
Wirbelsiule trennt. 

Trotzdem ist diese letztere Méglichkeit bewiesen worden. Um das 
zu rechtfertigen, geniigt es daran zu erinnern, dass auch die Speiseréhre, 
die nach der Anatomie in fast direkter Beriihrung mit der Wirbelsiule 
sich befindet, auf dem Réntgenbild hiufig, wie schon Bust beobachtet 
hat, etwas entfernt von der Wirbelsiule selbst erscheinen kann. 

b) Der rechts vom Beobachter, zwischen den A- und B-Linien ent- 
haltene Schatten, der von fast allen Verfassern (mit Ausnahme des sehr 
wichtigen kritischen Studiums von M. pe ABREU 1926) der Aorta ascen- 
dens zugeschrieben wird, ist dagegen von der Ubereinandersetzung von 
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40° 
: 
60° 


Abb. 26. Im Zentrum (oben), sieht man ein unvollstindiges Modell des Gefissbandes eines nor- 
malen Mannes, von oben betrachtet und mit der Ventralflache nach unten orientiert. Links, sind 
die Pausen von den Réntgenbildern bei der Stellung O AD genannt (d. h. im I. schrigen Durch- 
messer) um 40° bzw. 60° (d. h. Pos. 320 und 300 nach F. A. HorrmMann) aufgezeichnet. Die 
gestrichelten Linien deuten die Richtungen der Strahlen (bzw. des Metalldrahtes), die die iiberein- 
stimmenden Abschnitte des Modelles und der Réntgenbilder verbinden. In 1) sieht man dasselbe 
Modell in der Richtung des Pfeiles a betrachtet; in 2) dasselbe in der Richtung des Pfeiles b 
betrachtet. In 1) und 2) sind die Furchen angedeutet, die der Metalldraht hinterlassen hat, wihrend 
er den beziiglichen Umrissen der links befindlichen Pausen folgte. Man beweist folgendes: a) Fiir 
die Pause O A D 40° (vgl. auch folg. Abb.): die Linie B ist nicht der hintere Umriss der Aorta 
ascendens, weil der zugehérige Schnitt auf dem Modelle einem zu schriigen Verlauf nach hinten 
und nach unten folgt. Die Linie C ist nicht der hintere Umriss der V. cava, weil sie am Modelle 
einen zu weit hinten gelegenen Abschnitt begrenzt, sondern ist wahrscheinlich die Aorta desc. Der 
Schatten der V. cava ist teilweise dariiber gesetzt. Fiir die Pause O AD 60°: die Linien BB’ 
sind wahrscheinlich die Umrisse der Trachea: in der Tat, zwischen B’ und C findet sich nicht 
geniigend Platz, um die Aorta desc. zu enthalten, ferner drangen sie sich zuviel nach oben und 
schneiden den Aortenbogen durch. Die Linie C ist kein Umriss der V. cava, weil sie einen zu 
weit hinten gelegenen Abschnitt des Gefiissbandes umgibt: sie kann der Aorta desc. entsprechen. 


verschiedenen Abschnitten des Aortenbogens, je nach dem Winkelbe- 
trag und dem Konstitutionstypus des Untersuchten, abhiingig. 

Es ist also die Bedeutung der beiden in Diskussion stehenden Grenz- 
linien A und B zu untersuchen: 

A) Die A-Linie (rechts vom Beobachter) entspricht sicher in allen 
Fallen der Aorta ascendens, nach der klassischen Meinung, nur dann, 
wenn der Drehwinkel iiber 40° beziiglich der dorso-ventralen Projektion 
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Abb. 27. Derselbe Fall wie Abb. 26. Herz- Abb. 28. Gesundes Herz eines Weibes im I. 
modell im I. schrigen Durchmesser (Pos. 320) schrigen Durchmesser (Pos. 320). Modell und 
und zugehérige Réntgenbilder am Lebenden. Réntgenpause. Man sieht dass die Linie A dem 
(Vgl. Hinweise von Abb. 26.) horizontalen und absteigenden Abschnitte des 
Aortenbogens entspricht, wiaihrend die Linie 

wahrscheinlich von der Y. cava gebildet ist. Unsi- 

chere Deutung der Linie B: Aorta asc. oder desc. ? 


betrigt. Unter diesem Winkelbetrag kann das nicht als sicher gelten, 
weil diese Linie manchmal dem horizontalen und dem absteigenden Ab- 
schnitte des Aortenbogens entsprechen kann. Der Beweis hierfiir ist 
iiberzeugend, wenn der Schneidedraht, den obenerwihnten Umriss 
(A-Linie) konturierend, den entsprechenden Teil des Modells nicht im 
vorderen Teil des Mediastinums und rechts der Kérperlingsachse, son- 
dern in der Tiefe des Mediastinums und links von der erwihnten Achse 
lokalisiert (Abb. 28). 

Die praktische Frage stellt sich so: Um welchen Winkelbetrag muss 
man den Untersuchten drehen, damit nicht mehr der horizontale und 
der absteigende Abschnitt des Aortenbogens (wie bereits in dorsoven- 
traler Strahlenrichtung), sondern der aufsteigende Abschnitt randbildend 
wird. 

Man beobachtet grosse Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Untersuchten; dies ist von dem Neigungsbetrag der Ebene bedingt, 
welche durch die drei Abschnitte des Aortenbogens hindurch geht, be- 
ziiglich der Symmetrie-Ebene des Kérpers und auch beziiglich der 
mehr oder weniger ausgeprigten Kriimmung des horizontalen Abschnittes 
links. Dieser Neigungswinkel schwankt zwischen 25° und 40°; unter 25° 
kann die Aorta descendens in keinem Falle randbildend werden; meistens 
aber muss man bis zu 40° drehen. 

B) Die Mittellinie (B) kann bald dem unteren Rande der Aorta 
descendens, bald der ascendens entsprechen, je nachdem auch die rechte 
Linie (A) demselben arteriellen Abschnitte entspricht. 

Als Schlussfolgerung glaube ich (auch nach eigener klinischer Erfah- 
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rung), dass jede Messmethode der Aortengrésse unvermeidlichen Fehlern 
unterworfen ist, und deswegen halte ich mich gewéhnlich an die ein- 
fache und gut bekannte Kreuzrucus-Methode, wenn auch die von 
GAsTONE und Gino MELDotEs! veréffentlichte Methode und die neueste 
von M. DE ABREU (zweifellos iiberall wohl bekannt) noch geringere 
Fehlerquellen in sich haben kénnen. 


Weitere spezielle Ergebnisse der radioplastischen Methode, wie ver- 
schiedene normale und pathologische Herztypen, Lokalisation von 
Fremdkérpern (Geschossen) im Herzen (Abb. 29), u. s. w., erfahren hier 
keine ausfiihrliche Behandlung und kénnen eventuell in meinen friihe- 
ren Arbeiten nachgelesen werden. 


Abb. 29. Infanteriegeschoss in der Wand der linken Kammer, den Sulcus long. ant. vielleicht 
kreuzend. Herzmoedell, von vorne, von links, von oben gesehen. 


Zum Schluss will ich Herrn Prof. Forssett, auf dessen Anregung 
die hier vorliegende Arbeit herauskommt, auch fiir ihre freundliche 
Aufnahme in diese Zeitschrift meinen besten Dank ausdriicken. 

Zugleich bin ich Herrn Prof. Scutnz, der die Liebenswiirdigkeit hatte, 
den deutschen Text auf seine Richtigkeit zu priifen, vielen Dank schuldig. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser beschreibt und erértert die theoretischen und technischen Grund- 
lagen seiner Rekonstruktionsmethode des Herzens auf réntgenologischem Wege, 
»Radioplastik» genannt, die spiiter von LysHoLm und BEerG-ScuatzKI umgearbei- 
tet wurde. 

Weiter berichtet er iiber die hauptsiichlichsten Ergebnisse dieser Methode, 
indem er die Demonstrationskraft der plastischen Modelle auch zu didaktischem 
Zwecke hervorhebt, im Vergleich mit dem Orthodiagramme, das immer eine 
ne Darstellung eines dreidimensionalen Kérpers, d. h. des Herzens, 
gibt. 

Durch einen Vergleich zwischen den Réntgenbildern und den plastischen 
Modellen macht er auf alltiagliche Fehler in der Deutung dieser Bilder aufmerksam; 
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er bespricht die Frage der Lokalisation der Herzspitze im Vorderbilde und be- 

weist die Unzuverliissigkeit des Seitenbildes; zuletzt versucht er eine Deutung 

und eine genaue Gliederung des Gefiissbandes in den Réntgenbildern, mit An- 

wendung der Radioplastik als Lokalisationsmethode in der Tiefe. 
Einzelheiten miissen im Original eingesehen werden. 


SUMMARY 


The author describes and explains the theoretical and technical principles 
of his method of roentgenological reconstruction of the heart. This method. 
which is called »Radioplastik», has lately been modified by LysHotm and 

He also reports on the main results obtained, emphasizing the demonstra- 
bility of the plastic model, which is particularly suitable for lecture use, and 
is superior to the orthodiagraph, which shows only two dimensions of a three- 
dimension body, in this case the heart. 

By comparing the roentgenogram with the plastic model, the author brings 
out the mistakes which are commonly made in interpreting the former, discusses 
the position of the apex of the heart in the front view, and demonstrates 
the unreliability of the profile view; finally, he attempts an interpretation 
and a detailed analysis of the vessel shadow on the roentgenogram, using the 
radioplastic method to determine the distance from the surface of the various 
parts. 
For further details, see the original article. 


RESUME 


L’auteur décrit et discute les principes théoriques et techniques de sa mé- 
thode de reconstitution du ceur par la voie radiologique, méthode 4 laquelle 
il a donné le nom de »Radioplastique» et qui a ultérieurement été modifiée par 
LysHoim et par 

Il indique en outre les principaux résultats donnés par cette méthode et 
insiste sur la valeur démonstrative que présente également le modéle plastique 
au point de vue didactique, par comparaison avee l’ortodiagramme qui ne 
donne qu'une image 4 deux dimensions d'un corps a trois dimensions tel que 
le coeur. 

En comparant les images radiclogiques et les modéles plastiques, il attire 
lattention sur les erreurs que l'on commet tous les jours dans l’interprétation 
des radiographies; il diseute la question de la localisation de la pointe du coeur 
sur les radiographies antéro-postérieures et démontre linfidélité des radio- 
graphies latérales; enfin, il tente une interprétation et une division rigoureuse 
du pédicule vasculaire dans les radiographies, en recourant 4 la Radioplastique 
comme méthode de localisation en profondeur. 

Pour les détails, se reporter 4 loriginal. 
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STEREOGRAPHY OF THE CHEST 
by 
D. L. Bartelink 


With all present-day X-ray apparatus for making stereograms of 
the chest, there is something wrong, as may be judged from the nu- 
merous complaints about the lack in efficiency. 

This is only partly due to the difficulties encountered in viewing 
stereo-radiograms but principally to the impossibility of making the 
two exposures at the same moment. 

If we do not make them simultaneously, the two exposures won’t 
hit the heart in the same phase of its range of movements, unless by 
mere accident. The result is no stereogram, but consists of two radio- 
grams, made of two slightly differing objects. The joining of those two 
radiograms can’t make a correct stereoscopic impression. 

The so-called »depth» in stereographic work is obtained by making 
the two pictures out of two neighbouring points of view, whereby they 
differ slightly from one another. The shadows of objects that are near 
look as if they had shifted a little with regard to the background, as 
can be seen by superposing the two pictures. The shadows show what 
is called »parallax». 

In order to make clear the fault that is made if the heart moves during 
the time between the two exposures, let us consider the following ex- 
periment: 

We make two radiograms of the chest in the same way as they are 
made for a stereogram, but we omit the shifting of the tube. If these 
pictures are placed together on the viewing-box, the ribs, vertebrae 
and diaphragm will all look as if they are lying in the same plane: that 
of the films. »Depth» is lacking. Not so, however, the heart. Let us 
consider the apex. Between the two exposures the shadow of it has 
moved a little with regard to the stationary background: ribs etc. The 
result on viewing will be that the apex is seen in front or behind the plane 
of the films. A small shift is sufficient. This could be called: »pseudo- 
stereoscopic effect». 

If the two exposures are made with the normal displacement of the 
tube, the shifting of the shadow of the heart will be the algebraic sum 
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of the shifting by the true parallax and that of the movement of the 
heart. And when we view the stereogram, the pseudo-stereoscopic effect 
is either added to or subtracted from the depth at which the apex of 
the heart ought to be seen. 

The effect is surprising: the heart is seen deformed, even partly lying 
outside the chest. 

Even an apparatus, capable of making the two exposures together 
within a fraction of a second makes this fault, as for a complete move- 
ment the heart requires only part of a second. The same distorsion of 
the stereoscopic image is found in the parts of the lungs near the heart 
and shaken by its pulsations. 

In the following pages we will endeavour to describe a means of 
overcoming this fault, by making the two exposures at two moments 
when the heart has exactly the same size, shape and place, thus ob- 
viating the pseudo-stereoscopic effect. Such moments recur for the 
heart quite regularly, and an indicator for these moments is the pulse. 

What is aimed at in the device, is that two tops of the pulse-wave, 
separated by a sufficient number of pulse-intervals to change cassettes 


and tube position, cause an electrical contact, that lets the primary 


current in. 


Description of the apparatus 


The cassette-changer is of a type in which the front one falls down, 
thus uncovering the back one. Size of the films is 30 x 40 cm. The 
patient stands erect. The tube is on rails and shifted horizontally 10— 
12 cm. The focus-film distance is 100—125 cm. Time of exposure is 
0.2—0.3 seconds. Current 400 m/amps. 

Accordingly a hyperstereogram is made. The subject of hyperstereo- 
graphy won't be discussed here. 

Round the patient’s upper arm is strapped a rubber and canvas 
bag like the ones that are in common use for taking blood-pressure. 
By means of a tube, this bag is connected with a Marey’s tambour, a 
small tin box, one side of which is covered by a thin sheet of rubber. 
In the centre of the latter is attached a light brass lever, that pivots round 
a fixed axle. 

Variations in pressure inside the system bag-tambour cause move- 
ments of the lever. The pressure inside the system, however, has to be 
rather high for a good result, and in consequence of this the thin sheet 
of rubber would be unduly stretched and lose its sensitiveness. The 
Marey’s tambour is therefore placed in a small box in which the pressure 
is made equal to that in the Marey’s tambour or inner box. The two 
boxes are connected by a tap, that is opened when the bag is being in- 
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slated. When the tap is closed, small variations in pressure in the bag- 
inner box system will now cause a marked movement of the lever. The 
lever pivots at the point where it leaves the outer box through an ope- 
ning which is hermetically closed. 

This instrument belongs to the electrocardiograph of the French 
firm Boulitte. 

When air is pumped into bag and boxes the upper arm will be com- 
pressed. So will the arteria brachiales. When the pressure is so high 
that only at the moments when the pulse wave passes, the walls of the 
artery are separated, the movements of the lever are at a maximum. 
The range of movement of its top is 4—10 millimeters if the length 
of the lever is 3—4 centimeters. 

It is quite easy to establish an electrical contact by it, if a piece of 
metal is placed opposite. 

The question arises whether the moment of the maximum excursion 
of the lever always runs parallel with an exactly equal size, shape and 
place of the heart. This can be determined experimentally by photo- 
sraphing the shadow of the lever together with the patient’s electro- 
ardiogram, on the same paper and through the same slit. 

It is found then that the time between the beginning of the systole 
and the maximum excursion of the lever does not vary more than 1/50 
sec. in a series of, say, 20 pulsations. 

On examining the electrocardiogram, we see that the duration of a 
systole is constant. So is the first part of the diastole. 

Differences between pulse intervals like those caused by respiratory 
irregularity fall to the second part of the diastole and the rest-time of 
the heart. 

At the moment when the lever makes its contact: a fixed time after 
the onset of the systole, the heart must during every pulsation be in the 
same conjuncture. Perhaps a small difference could occur by a variation 
in the degree of filling. This, however, will be exceedingly small at the 
rather high pulse rate caused by the excitement of the examination. 

A restriction as to the use of the apparatus must be made for pati- 
ents whose action of the heart is very irregular: i. e. in case of auricular 
fibrillation. 


The relay current of a Polydor apparatus (Siemens and Halske) 
was disconnected at a certain point and the lever contact, described 
above, was inserted. For the proper action of the apparatus a diffi- 
culty had to be overcome. The contact made by the lever is only momen- 
tary, whilst the relay current has to flow till the end of the exposure. 
This was overcome by making the relay current pass through a small 
electro-magnet, the action of which establishes a contact, parallel to 
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the lever contact. The relay current, once flowing, continues to do so 
till the end of the exposure. 


The exposures are made in the following way: 

With the main switch of the apparatus which lets in the relay current 
in the »out» position, the lever contact is made to touch regularly. The 
patient is ordered to take a deep breath. The main switch is then turned 
on. As soon as the lever touches, the exposure begins. After the ex- 
posure the main switch is brought into the »out» position. The time 
switch is once more set at 0.2 sec. In the meantime the cassettes have 
been changed and the tube shifted by an assistant. The main switch is 
brought into the »on» position once more and the first coming contact 
of the lever induces the second exposure. 

The lapse of time between the two exposures is a couple of seconds. 

It is of course essential that the patient stands motionless during 
that time and holds his breath. This point cannot be too much empha- 
sized. After some practising with the patient we have nearly always 
succeeded in it. Some device for strapping the patient to the cassette 
changer can be of great help. 


This device has enabled us to make fine stereograms of the chest 
regularly. 

The stereograms were found to be perfectly readable. They could 
be easily demonstrated. 

The horizontal shifting of the tube did not bring any difficulty in 
viewing the stereograms. They are on the contrary much easier to view 
than those with longitudinal shifting. 

The apex of the heart is seen lying in touch with the anterior parts 
of the ribs. 


A second advantage of the apparatus is, that it enables us to make 
our exposures at a definite phase of the action of the heart. 


The pulse wave requires a certain time to travel through the tube. 
connecting the rubber bag with the Marey’s tambour, described above. 
If we lengthen or shorten this tube the time is altered and the exposure 
begins later or sooner. The same effect can be attained by placing the 
bag around the arm more distally or proximally. 

We arranged our apparatus in such a way that the exposure would 
fall in the diastole, controlling this by measurements with the electro- 
cardiograph. We thought that in this way our exposure would come 
during a time when the ‘movement of the borders of the heart is smallest. 
The time of exposure could then be rather long without the shadow of 
heart and surroundings becoming less sharp. This is important as an 
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exposure of 0.2 sec. falling during the systole will give a markedly in- 
distinct picture. 

In patients whose pulse rate was low, sharp pictures easily were 
obtained in this way, notwithstanding rather long exposures. The greater 
number of them, however, had been bedridden for a long time, so 
the pulse rate was rather high when they were examined standing erect. 
As a rule, the pulse rate was over 100 p. m., other factors such as nerv- 
ousness playing a part as well. At this pulse rate the action of the heart 
is boisterous, and a somewhat longer, quiet time for the exposures can 
scarcely be found. We finally fixed the period of the exposure in such 
a way, that it just finished before the onset of the next systole, shortened 
the time of exposure a little and are comparatively satisfied. 

In principle it would, however, be preferable to make these stereo- 
grams of the patient lying down, and to shorten the time of exposure to 
0.1 sec. This latter without using a higher voltage than the one now in use. 


Several radiologists have doubts of the superior diagnostic value of 
stereograms. Especially chest stereograms show this superior value, 
however. A single chest radiogram often leaves the examiner in doubt 
as to the true nature of the lots of thin, vague streaks and points that are 
seen in the image of the lung. Some of them may be pathologic, others 
caused by the normal shadow of vessels and bronchi and the crossing of 
their shadows. Often it is impossible to say, whether a small, more or 
less rounded, pretty clearly outlined shadow is a pathologic infiltration 
or a part of a vessel, just lying in the direction of the rays. It may be 
next to impossible to say whether a series of shadows forming part of 
a ring is caused by the wall of a cavity or whether it is merely accidental. 
The majority of such questions can be answered after a short study of 
a good stereogram. Perhaps the question as to the nature of »annular 
shadows» in the lung would since long have been solved if all patients 
had been examined stereoscopically. 

Stereoradiography furthermore is of great help in examinations of 
the chest in oblique and transverse directions. The interpretation of 
single radiograms in these directions is mostly very difficult. 

As first stereoradiographic viewing gives some trouble. This diffi- 
culty is soon overcome, especially if a good apparatus for viewing is at 
hand. Binoculars, specially adapted, seem to be easiest for most people. 
Besides, one must get accustomed to the anatomy, seen in a different way. 

The more sharply the pictures are outlined, the better the result will be. 


I wish to express here my thanks to Dr. ENNEKING, director of this 
hospital, for the valuable help and advice received from him during my 
experiments. 
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SUMMARY 


The writer finds fault with the present method for making stereoradiograms 
of the chest, in that the movement of the heart is not considered. 

When we view stereoscopically, the ee by this movement cause 
— Ane the heart to be seen in front of, or behind their true position, even outside 
the chest. 

A simple device is described to make the two exposures coincide with two 
separate diastoles, a couple of seconds after one another, in such a way that the 
heart has both times the same conjuncture. 

The making of the exposures during the diastole brings with it the advant- 
age, that the exposure can be rather long, without the shadows of the heart and 
surroundings losing their sharpness. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach der Meinung des Verfassers wird bei der iiblichen stereoradiographi- 
schen Untersuchung der Brusteingeweide ein Fehler gemacht, indem die Bewe- 
gungen des Herzens nicht in Betracht gezogen werden. 

Die Schattenverschiebungen welche die Folge dieser Bewegungen sind, haben 
bei stereoskopischer Betrachtung zur Folge, dass Teile der Herzkontur zu weit 
nach vorne oder hinten gesehen werden, dass man diese selbst ausserhalb des 
Brustkorbes wahrnehmen kann. 

Eine einfache Vorrichtung wird beschrieben, mittels deren die zwei Auf- 
nahmen in zwei gesonderten Diastolen gemacht werden, ein paar Sekunden nach- 
— und derart dass das Herz beide Male dieselbe Grosse, Form und Platz 

at. 

Ein weiterer Vorteil dieser Aufnahmen wihrend der Diastole ist, dass die 
Beleuchtungszeiten nicht aussergewohnlich kurz zu sein brauchen, und die Schat- 
ten doch ihre Schiirfe behalten. 


RESUME 


L’auteur est d’avis que la méthode actuelle de faire des stéréoradiographies 
de la poitrine a le tort de ne pas tenir compte des mouvements du coeur. 

Les déplacements des ombres, causés par ce mouvement, ont pour résultat 
qu’on observe des parties du coeur en avant ou en arriére de leur véritable posi- 
tion, méme en dehors de la poitrine. 

A aide du simple instrument décrit, on peut faire les deux radiographies, 
dans la durée de deux diastoles différentes, séparées par quelques secondes et de 
telle fagon que le coeur pendant les deux poses occupe chaque fois la méme posi- 
tion. 

En faisant les radiographies pendant la diastole on a l’avantage que le temps 
de pose peut étre relativement long, sans que les ombres du coeur et de son en- 
tourage perdent de leur précision. 
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AUS MER CHIRURGISCHEN ABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN KARLSTAD UND 
DER RONTGENABTEILUNG DES AKADEMISCHEN KRANKENHAUSES ZU UPSALA 


EIN FALL VON MULTIPLEN HAMANGIOM-CHON- 
DROMEN IN SKELETT UND WEICHTEILEN 
O. Hultén und K. A. Lovén 


(Tabulae VI—VIII) 


Im Zentralkrankenhaus zu Karlstad hatte der eine der Verfasser 
i. J. 1928 Gelegenheit, einen Fall von multipler Tumorbildung in Ske- 
lett und Weichteilen zu untersuchen, der sowohl klinisch als réntgenolo- 
gisch so interessant ist, dass wir eine Veréffentlichung fiir angebracht 
halten. 

Anamnese: 27-jahriger Schneider, der im grossen und ganzen immer 
gesund war. Vor ca. 10 Jahren bemerkte er zum ersten Mal eine Anzahl 
Knoten an der rechten Hand und dem rechten Fuss, die aber niemals 
schmerzten oder druckempfindlich waren. Diese Knoten wurden all- 
mihlich grésser und vermehrten sich. Wegen einer grossen derartigen 
Knotenbildung an der Stelle des rechten lateralen Malleolus wurde er 
fiir untauglich zum Militirdienst erklart. Er war indes stets vollarbeits- 
fahig und wandte sich jetzt an den Arzt, nur weil er fiirchtete, »dass die 
Sache gefaihrlich werden kénnte». 

Status: Schwichlich gebauter, mittelgrosser Mann. Mager und blass. 
Afebril. Herz, Lungen und Bauch o. B. Uber dem ganzen Kérper, vor 
allem aber auf der rechten Kérperhilfte und besonders an der rechten 
Hand und dem rechten Fuss finden sich verstreute Knoten von wech- 
selnder Grésse und Konsistenz. Dieselben liegen zum Teil beweglich 
in der Subcutis, sind blauschimmernd und von weicher bis fester Konsi- 
stenz. Andere sind knorpel- bis knochenhart und unbeweglich an dar- 
unterliegenden Skeletteilen fixiert. 

Die Verainderungen finden sich hauptsichlich an folgenden Stellen: 
Am linken Ringfinger unmittelbar distal vom Metakarpophalangealge- 
lenk ein haselnussgrosser, fest fixierter und knochenharter Knoten. 
(ber der rechten Ulna proximal vom Processus styloideus ein walnuss- 
grosser, beweglicher Knoten von Fibromkonsistenz. Lings dem ulnaren 
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Fig. 1. Mikroskopischer Schnitt von dem exstirpierten Hauttamor. 
Blutgefiillte Lakunen nebst zwei organisierten Thromben. 


Rande der rechten Hand 6 solche erbsengrosse Knétchen. Ein nuss- 
grosses Knétchen von weicherer Konsistenz sitzt in der Falte zwischen 
dem 4. und 5. Finger. Am medialen Rande des rechten Fusses dicht 
vor der Ferse ein Konglomerat von Knoten, die in der Haut sitzen und 
ein hahnenkammartiges Gebilde mit breiter Basis darstellep. In der 
Gegend des Nagelfalzes der rechten grossen Zehe ein gleichartiges, blau- 
schimmerndes, pendelndes, nussgrosses Gebilde. Die 4. und 5. Zehe des 
rechten Fusses sind keulenartig durch vom Knochen ausgehende, feste 
Tumoren aufgetrieben. Am lateralen Malleolus des rechten Fussgelenkes 
ein eigrosser, knochenharter Knoten, der fest am darunterliegenden 
Knochen fixiert ist. In der rechten Axille ein paar erbsengrosse, stark 
blauschimmernde Knoten, und auf dem Riicken in der Subcutis hier 
und da verstreut 5 weiche bis nussgrosse Tumoren. Blut: Hb 90 %; 
rote Blutkérperchen 3.54 Mill., weisse 7,400. W. R. negativ. Urin: 
Spur von Eiweiss, sonst 0. 

Fiir mikroskopische Untersuchung wurde ein subkutanes weiches, 
erbsengrosses Knétchen aus der Gegend des linken Darmbeinkammes 
exzidiert. Das Gutachten (Dr. Forsettus) lautete: »Kavernéses Angiom 
und ausserdem vollstindig obliterierte Gefisse, allem Anschein nach 
von Arterientypus, sowie Thrombosen im Ubergang zu Obliteration». 
(Fig. 1.) 
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Um eine sichere Diagnose auch fiir den Knochenprozess stellen zu 
kénnen, wurde Exartikulation eines Zehengliedes vorgeschlagen, die 
aber von Pat. verweigert wurde. 

Réntgenuntersuchung: Die Réntgenbilder zeigen zwei verschiedene 
Arten von Verinderungen: 

1) Tumoren, die frei vom Skelett in den Weichteilen liegen; 

2) Skelettveriinderungen und Tumoren, die vom Skelett ausgegangen 
sind. 

1) Die Tumoren in den Weichteilen liegen hier und da an den oben 
aufgezihlten Stellen verstreut. Sie zeichnen sich an mehreren Orten im 
subkutanen Fettlager als dichtere, rundliche, bis walnussgrosse Gebilde 
ab (man beachte den Tumor im Fett unter dem rechten Fersenbein, 
Fig. 6). In diesen Tumoren finden sich zahlreiche, punktférmige bis 
reiskorngrosse, hier und da geschichtete Verkalkungen, die stark an 
verkalkte Phlebolithen erinnern. An einer Reihe von Stellen sind diese 
Kalkkérner zu rosettenartigen Trauben angeordnet. Wo die Tumoren 
dicht am Knochen liegen, ist dieser (durch Druckusur) schalenférmig 
vertieft und seine Kortikalis verdickt und verdichtet, z. B. an den Basal- 
gliedern des 4. rechten Fingers und der 3. rechten Zehe. 

Die meisten dieser Weichteilstumoren kénnen mit Sicherheit als 
Hémangiome mit verkalkten Phlebolithen diagnostiziert werden. 

2) Die Verainderungen im Skelett kommen teils an denselben Stellen 
vor wie die eben beschriebenen Angiome, z. B. im Fusskelett, teils un- 
abhiingig von diesen, z. B. in der rechten Tibiadiaphyse, im rechten 
Darmbein, in der 1., 4. und 5. Rippe der rechten Seite und im rechten 
Processus coracoideus scapulae. Die Skelettverinderungen sind sehr 
markant. Sie bestehen hauptsichlich in einer blasigen Auftreibung des 
Knochens. Die »Blasen» sind rundlich oder lainglich und in der Regel 
gut gegen den gesunden Knochen abgegrenzt. Periostale Auflagerun- 
gen sind nicht vorhanden. Aussen vor den so verinderten Skelettpar- 
tien sieht man hier und da Tumorknoten, bisweilen von einer diinnen 
Knochenschale umgeben, bisweilen den Knochen ganz durchbrechend 
und ohne deutliche Grenze in die umgebenden Weichteile iibergehend. 
Wo letztere fettreich sind, tritt jedoch eine Grenze zwischen der dich- 
teren Masse der Tumoren und dem Fettgewebe hervor. Diese Tumoren 
sind es, die als knorpelhart und am darunter liegenden Knochen fixiert 
palpiert werden (Basalglied des 4. linken Fingers, Malleolen sowie 4. und 
5. Zehe des rechten Fusses usw.). 

Diese Verainderungen zeigen réntgenologisch véllig das Bild mul- 
tipler Chondrome (s. Rumpet u. a.). Einzelne Verkalkungen in den 
Chondromen, kénnen allerdings grosse Ahnlichkeit mit den oben beschrie- 
henen Phlebolithen haben und auf dem Réntgenbild mitunter nicht 
von diesen unterschieden werden, aber das Gesamtbild weicht doch 
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vollstiindig von dem der Angiome ab, und es kann kein Zweuel dariiber 
herrschen, dass hier zwei verschiedene Geschwulstarten vorhanden sind. 

Rechts im Bauch kaudal vom Leberschatten finden sich 2 pfennig- 
grosse, ovale, homogene Verkalkungen von unbestimmter Art. 

Aus der klinischen, réntgenologischen und pathologisch-anatomi- 
schen Untersuchung geht hervor, dass bei diesem Patienten multiple, 
kavernése Hdamangiome bestehen. In dieser Hinsicht ist der Fall zwar 
ungewohnlich, aber nicht allzu selten, denn multiple Himangiome so- 
wohl in der Haut als in inneren Organen, Leber, Milz usw., sind von 
mehreren Seiten beschrieben worden (NAUMAN, Ernst, TROELL u. a.). 
Solche Hiimangiome sind primir multipel und als eine Systemerkrankung 
zu betrachten. 

Die Réntgendiagnose der Haimangiome griindet sich auf das Vor- 
handensein mehr oder minder zahlreicher verkalkter Phlebolithen in 
dem tastbaren und bei giinstiger Lage auch auf dem Réntgenbild sicht- 
baren Weichteilstumor. Dass Phlebolithen hiufig in kavernésen Angio- 
men angetroffen werden, ist seit lange bekannt. RECKLINGHAUSEN be- 
schreibt (1889) einen Fall von multiplen Hiimangiomen und sagt dar- 
iiber u. a.: »Endlich sind fast regelmissig aus dem Geriistwerk der Tu- 
moren richtige Phlebolithen von mikroskopischer Grésse bis zu den 
Dimensionen einer dicken Erbse hervorzuheben, gewohnlich in Kugel- 
oder Linsen-, selten in Birnform, meistenteils vollkommen lose gelegen». 
Réntgenologisch beobachtete Verkalkungen in Angiomen sind u. a. 
von WAKELEY, RuGGLEs und Jonnson beschrieben worden. Auf den 
von uns wiedergegebenen, Bildern treten zahlreiche solche Verkalkungen 
hervor. 

Was unseren Fall besonders interessant macht, ist die seltene Ver- 
bindung von Himangiomen und Chondromen. Die Skelettveriinde- 
rungen sind allerdings nicht pathologisch-anatomisch untersucht, aber 
die Diagnose Chondrom ist nichtsdestoweniger sicher. Sie griindet sich 
auf das Réntgenbild und auf die klinische Beobachtung, dass diese Tu- 
morknoten im Gegensatz zu den blauschimmernden, weichen Angiomen 
knorpel- bis knochenhart und fest am darunterliegenden Knochen fixiert 
waren. Eine diskutierbare Méglichkeit wire jedoch, dass auch die Ske- 
lettveriinderungen auf in der Knochensubstanz liegenden Angiomen 
beruhen kénnten. 

Es sind nimlich mehrere Falle von Himangiomen im Skelett be- 
schrieben worden. CusxHtneG hat ein solches aus der Schideldecke ex- 
stirpiert, ZAJACZKOWSKI ein eigrosses, rezidivierendes Hiimangiom aus 
dem Stirnbein; beschreibt eines im Oberkiefer, MAuGIERE eines 
im Schliisselbein, NAUWERK eines im Femur, RENTON und TEACHER eins 
in der Tibia, das zu einer Spontanfraktur fiihrte, Narat eins in Malleo- 
len, Fusswurzel- und Mittelfussknochen. Nicht alle unter der Diagnose 
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Himangiom beschriebenen Skelettumoren sind indes Hiimangiome; ein 
Teil derselben besteht aus gefiissreichen Sarkomen, und dies gilt be- 
sonders fiir die »pulsierenden Knochenaneurysmen der alten Autoren. 
Die Skeletthimangiome, die das grésste Interesse gefunden haben, sind 
die, welche in den Riickenwirbeln vorkommen; diese kénnen nimlich 
Kompressionsmyelitis hervorrufen, entweder dadurch, dass der Wirbel 
zusammenfallt, oder dadurch, dass der Tumor expansiv in den Wirbel- 
kanal hineinwichst (s. PeRMAN’s Zusammenstellung von 10 Fiillen). 
Kleine, klinisch symptomlose Hiimangiome in Riickenwirbeln sind nach 
Maxkrycostas ein gewohnlicher Obduktionsbefund, und Scumort gibt 
sogar an, dass sie in 10 % aller Obduktionsfiille vorkommen. Skelett- 
himangiome sind einigemal réntgenologisch untersucht worden. So hat 
Runstr6M wiederholt den von PERMAN beschriebenen Fall von Himan- 
giom in einem Riickenwirbel untersucht. Der verinderte Wirbelkérper 
hatte eimen porésen Bau (»a porous structure») und war etwas grésser 
als die benachbarten Wirbelkérper. Die Knochenstruktur wich von der 
normalen nur darin ab, dass sie grobmaschiger und plumper war. In 
Gotps Fall von Himangiom zeigte der Wirbelkérper emen »grobmaschi- 
gen spongidsen Aufbaw. Makrycostas, der einige Réntgenbilder von 
freipraparierten Wirbeln mit kleinen Haimangiomen mitteilt, beschreibt 
die Struktur folgendermassen: »Verminderung der Zahl der Balkchen 
und zum Teile Verdickung einzelner erhaltener Bilkchen». 

Die in unserem Falle réntgenologisch beobachteten Skelettveriin- 
derungen weichen, wie man sieht, vollstiindig von den bei Skeletthi- 
mangiomen beschriebenen ab, stimmen dagegen vollstiindig mit den 
bekannten Réntgenbildern der Enchondrome iiberein. Stellt man dies 
mit dem klinischen Palpationsbefund zusammen, der eine knorpelharte 
Konsistenz dieser Tumoren im Gegensatz zu den weichen Angiomen 
zeigte, so diirfte kein Zweifel dariiber herrschen kénnen, dass es sich 
hier um eine Kombination von Himangiom und Chondrom handelt. 
Solche Kombinationsgeschwiilste — Himangiom-Chondrome — sind 
iibrigens nicht ganz unbekannt, da einige Fille in der Litteratur beschrie- 
ben worden sind. 


VircHow sagt, dass die Chondrome bisweilen von sehr gefiissreichem Gewebe 
umgeben seien: Enchondroma teleangiektodes. 

RECKLINGHAUSEN beschreibt gemeinsam mit Kast einen Fall von »multi- 
plen Enchondromen der Knochen in Verbindung mit multiplen phlebogenen 
kavernésen Angiomen der bedeckenden Weichteiles. 34-jahriger Mann, der seit. 
dem 6. Lebensjahr knotige Anschwellungen an den Fingern der rechten Hand 
hatte. Die Tumoren wuchsen langsam, nahmen im Alter von 15 bis 16 Jahren 
rascher an Grésse zu, nach dem 22. Lebensjahr aber nur unbedeutend. Die rechte 
Hand wurde schliesslich so gross, dass sie im Handgelenk amputiert werden musste; 
sie wog damals 3,475 g. Ahnliche Knoten hatte Pat. an den Rippen und Wirbeln. 
Die Untersuchung der abgenommenen Hand zeigte eine Kombination von kaver- 
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nésen Angiomen mit multiplen, gutartigen Enchondromen, welch letztere an 
manchen Stellen myxomatés erweicht waren. 

Torri hat 6 solche Fille von Angiomen und Enchondromen (darunter einen 
eigenen) zusammengestellt und kommt zu dem Schluss, »dass eine echte klinische 
Form von multiplen Enchondromen und Angiomen mit chronischem Verlaufe 
und spiter extrauteriner Entwicklung ausser Zweifel steht». 

ROMMER beschreibt einen Fall von kombiniertem Himangiom und Chond- 
rom im 5. Brustwirbel, der cine Kompressionsmyelitis hervorrief. 

Harsirz teilt in seiner Zusammenstellung »Uber das gleichzeitige Auftreten 
mehrerer selbstiindig wachsender (»multiplers) Geschwiilste» einen solchen Fall 
mit, der so interessant ist, dass wir ihn ausfiihrlicher wiedergeben: 

»58-jiihriger Hiiusler. Solange er sich entsinnen konnte, hatte er gehabt: 
(1) eine Reihe, die Grésse von Haselniissen erreichende Geschwiilste am Fuss- 
riicken des rechten Beins und an der Innenseite des rechten Fusses, ausserdem 
(2) einen etwa 1 cm. langen, warzigen, angeborenen Tumor an der lateralen Seite 
am iiussersten Gliedende der rechten grossen Zehe. Nach einer Hiebwunde vor 20 
Jahren bildete sich (3) itiber der dritten und vierten Zehe ein harter Tumor aus. 
Diese Geschwiilste haben ihn nicht belistigt, auch sind sie nicht grésser geworden. 
Vor 2 Jahren bekam er (4) unterhalb des Malleolus externus am selben Fusse 
einen kleinen schmerzlosen Tumor; dieser Tumor ist in den letzten 3—4 Monaten 
bedeutend gewachsen und war im Februar 1912 mandarinengross und schmerzte. 
Es wurden exstirpiert (1) der angeborene Tumor des Fussriickens; unter der Haut 
fand man im subkutanen Gewebe fluktuirende Knoten (blutgefiillte Cysten), die 
mikroskopisch den Bau eines Angioma cavernosum hatten. Dasselbe war der 
Fall mit dem (2) warzigen, fingerspitzgrossen, bliulichen, blutreichen Tumor 
der grossen Zehe. Ausserdem wurden entfernt (3) die vierte Zehe mit einer wal- 
nussgrossen, knorpelharten, homogen aussehenden Geschwulst und (4) der grosse 
Tumor an der Aussenseite des Fusses; dieser bestand aus Knorpel, enthielt aber 
auch erweichte, schleimige und kolloide Massen sowie kleine Knochenpartikel. 
Diese beiden Geschwiilste zeigten mikroskopisch einen Knorpelbau, der mit etwas 
hyalinem Bindegewebe und Schleimgewebe untermischt war — Myxo-Chondrome. 

Im Mirz 1914 wurde von diesem Patienten das Rezidiv des Tumors an der 
Aussenseite des Fusses eingesandt (diese Geschwulst hatte sich wihrend einiger 
Wochen entwickelt). Mikroskopisch fand man ein Schleimgewebe, ein Knorpel- 
gewebe sowie zahlreiche sarkomatése Partien — Myxochondro-Sarkome. 

Epikrise: Hier sah man also gleichzeitig sowohl multiple Himangiome wie 
Myxochondrome und Myxochondro-Sarkome derselben Lokalitit—an einem Fuss—, 
die daher sicherlich desselben Ursprungs und der Anlage nach angeboren waren. 
Dies ist ja auch betreffs beider Geschwulstarten wohlbekannt, aber das gleich- 
zeitige Zusammentreffen ist eigentiimlich.» 

Harsitz teilt ein Réntgenbild mit, aus dem indes wenig zu entnehmen ist. 
Den ersten réntgenologisch gut untersuchten Fall einer solchen Kombinations- 
geschwulst scheint FRAENKEL 1925 veréffentlicht zu haben. Derselbe stimmt in 
allem Wesentlichen mit dem hier von uns mitgeteilten iiberein. 


Diese Kombinationsgeschwiilste — Hiamangiom-Chondrome — sind 
zwar selten, aber biologisch sehr interessant; sie reprisentieren ja gleich- 
zeitig das gefissreichste und gefissiirmste Gewebe, das es gibt. Ihre 
Réntgendiagnose bereitet keine Schwierigkeiten, nachdem man einmal 
auf ihr charakteristisches Aussehen aufmerksam geworden ist. 

Was die Behandlung unseres Patienten betrifft, so diirfte nur ein 
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prophylaktisches radiologisches Verfahren denkbar sein, um wenn még- 
lich eine solche maligne Entartung wie in Harsirz’ Fall zu vermeiden. 
Der Nutzen einer solchen Behandlung diirfte indes zweifelhaft sein. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Verfasser beschreiben einen Patient mit multiplen Angiomen und 
Chondromen. Sowohl die Angiome als die Chondrome wachsen an einigen 
Stellen selbstindig fiir sich, an anderen sind sie eng mit einander verkniipft. 
Hauptsachliche Ausbreitung an der rechten Hand und dem rechten Fuss sowie 
im rechten Darmbein. 

Die Angiome sind réntgenologisch durch verkalkte Phlebolithen karak- 
tirisiert, die Chondrome durch »blasige Auftreibung» der betreffenden Skelett- 
teile. 

Solche Falle von Kombinationsgeschwiilsten — Himangiom-Chondromen — 
sind selten, einige sind doch friiher verdffentlicht, darunter zwei mit Réntgen- 
bildern (Harpitz, FRAENKEL). 


SUMMARY 


The authors describe a patient with multiple angiomata and chondromata. 
In some places, they both grow independently of each other, and in others, they 
are closely interjoined. They are located mainly on the right hand and foot, and 
in the right os ilium. 

The angiomata appear on the roentgenogram as clacified phlebolites, while 
the chondromata are characterized by lacunose enlargement of the affected bones. 

Such combined tumours, in this case hemangiochondroma, are rare, but a 
small number of cases have been published earlier, two of them with roentgeno- 
grams (HARBITZ, FRAENKEL). 


RESUME 


Les auteurs communiquent l’observation d’un malade atteint d’angiomes et 
de chondromes multiples. Aussi bien les angiomes que les chondromes se mani- 
festaient séparément par places, tandis qu’en d’autres points ils étaient étroite- 
ment mélés. Le maximum d’extension s’observait au niveau de la main droite et 
du pied droit ainsi que dans lilion droit. ; 

Au point de vue radiologique, les angiomes sont caractérisés par des phléboli- 
thes calcifiés et les chondromes par un »gonflement cystique» des parties du sque- 
lette intéressées. 

Les cas de tumeurs mixtes de cette nature — hémangio-chondromes — sont 
rares; cependant, il en a été antérieurement publié quelques-uns, dont deux ac- 
compagnés de radiographies (HARBITZ, FRAENKEL). 
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(Tabula IX) 


Die Schwierigkeiten der differentialdiagnostischen Beurteilung von 
Atrophien im Réntgenbilde des Kniegelenkes bei unklaren Erkrankungen 
desselben sind ziemlich allgemein bekannt. Sie werden besonders illu- 
striert durch den folgenden Fall, der nicht nur réntgenologisch sondern 
auch klinisch einiges Interesse beansprucht und hier kurz mitgeteilt 
werden soll. 


Am 10. Sept. 1925 wurde ein 19jihriger Landarbeiter in die chirurgische 
Klinik aufgenommen mit der Angabe seit 7 Wochen im Anschluss an einen Fall 
eine schmerzhafte Schwellung des rechten Kniegelenkes zu haben. Vom Hausarzt 
wurde laut Bericht zweimal punktiert und triibseréses Exsudat entleert. Pat. 
ist noch umhergegangen, Fieber hat nicht bestanden. Aufnahmebefund: Kriiftiger 
junger Mann mit gesunden inneren Organen, speziell kein Anhaltspunkt fiir Tu- 
berkulose. Das rechte Knie ist diffus geschwollen, die Konturen sind verstrichen. 
Am stirksten ist die Schwellung in der Gegend des oberen Recessus. Im Gelenk 
leichter Erguss nachweisbar, Hauptschwellung aber offenbar durch Kapsel- 
schwellung bedingt. Das Knie wird in leichter Beugestellung fixiert gehalten. 
aktive Bewegungen sind kaum, passive ebenfalls wegen starker Schmerzen nur 
in geringem Masse ausfiihrbar. Fahndung auf Go. blieb negativ. — Temperaturen 
wihrend des stationiren Aufenthaltes subfebril bis 37.6 maximal (axillar).  Pir- 
quet positiv, Wa. R. negativ. Die Réntgenuntersuchung des Knies (R6. J. 1925, 
Nr. 4881/82) ergab folgenden Befund: Verbreiterung des Gelenkspaltes lateral, 
Erguss. Starke Kapsel- und Weichteilschwellung. Ausgesprochene Atrophie an 
Femur und Tibia, besonders in der subchondralen Zone unter Erhaltung der 
Grenzlamelle. Fleckige Atrophie der Condylen und eine quere atrophische Zone 
in der Epiphyse, sowohl der Tibia wie des Femur. Atrophie der Patella, nicht 
nur an ihrem Gelenkteil, sondern auch an ihrer Vorderfliche, sodass sie von atro- 
phischem Knochensaum eingefasst erscheint. Zentral zeigt Patella normale 
Struktur. — Réntgendiagnose: Fungus genus?! — (Abb. 1 und 2). 

Nach dem schleichenden Verlauf im Anschluss an ein unbedeutendes Trauma 
wurde auf Grund des klinischen und nicht zuletzt des Réntgenbefundes eine 
tuberkulése Erkrankung der Kapsel, serés-fungése Gonitis, angenommen und 
entsprechend unsern Grundsitzen nach kurzfristiger Extension zwecks Stellungs- 
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verbesserung des Kniegelenkes entlastende Gipsbehandlung und Réntgenbe- 
strahlung eingeleitet. Es wurde mit vierwéchigen Abstinden insgesamt 5 mal 
bestrahlt mit 15—20 °, der H.E.D., riumlich homogen (H. E. D. am Primirstrahl 
500 R bei 182 KV, 4 MA, 30 em FHA). — Im Marz 1926 kam der Patient mit 
Gipsverband wieder in die Klinik und es fand sich nach seiner Entfernung eine 
kleine stark sezernierende Fistel an der Aussenseite des Kniegelenkes etwa in 
Héhe des Condylus lateralis. — Bei allen inzwischen stattgefundenen kurzfristi- 
gen stationiren Aufnahmen zwecks Gipswechsels hatte der Patient subfebrile 
Temperaturen bis 37.6, nur einmal abends 38.4 Grad. Das Knie war noch immer 
stark geschwollen, heiss und druckschmerzhaft. Der Patient wurde mit neuem 
gefensterten Gipsverband wieder entlassen. Vier Wochen darauf kam er er- 
neut in die Klinik mit der Angabe, dass sich vor etwa 8 Tagen ein Holzstiick, das 
er mitbringt, aus der Fistel ausgestossen habe. Seitdem sei diese geschlossen. — 
Objektiv war die Fistel mit trockenem Schorf bedeckt, das Knie vollstandig ab- 
geschwollen, fiihlte sich nicht mehr heiss an und war auch nicht mehr druck- 
schmerzhaft.-— Das mitgebrachte Holzstiickchen entsprach genau der Spitze 
eines Rechenzinkens und war etwa 10 mm lang, an einem Ende abgerundet, 
konisch, am anderen zackig ausgebrochen. — Nun gab auch der Patient an, dass 
er seinerzeit beim Fall auf einen Gartenrechen aufgeschlagen sei. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose: Tb. als ‘fiusserst unwahr- 
scheinlich aufgegeben und sofort Diathermie- und medico-mechanische Behand- 
lung eingeleitet. Diese Behandiung erzielte denn auch, dass der Patient nach 
8 Wochen eine fast vollstindig normale Beweglichkeit des Gelenkes wieder er- 
langte. Réntgenologisch (R6. J. 1926 Nr. 2893/94) findet sich zwar nun noch 
eine leichte aber diffuse Atrophie. Die fleckig-lokale Atrophie aber und auch die 
atrophische Epiphysenzone sind vollstaindig verschwunden und haben einer 
fast normalen Strukturzeichnung wieder Platz gemacht. (Abb. 3 und 4.) 


Der Fall ist in verschiedener Richtung von Interesse: einmal zu- 
nichst in praktisch-diagnostischer Beziehung wurde bei der ersten 
klinischen Untersuchung offenbar die kleine Hautnarbe iibersehen. 
Die Hautverletzung war aber auch dem Patienten nicht zum Bewusst- 
sein gekommen. Ein Fremdkérper wurde nicht gefiihlt und auch rént- 
genologisch nicht nachgewiesen.— So kam es zur Fehldiagnose, es 
wurde eine Tuberkulose angenommen und entsprechend verfahren. 

In theoretischer Beziehung bestitigt er uns, dass die Kniegelenks- 
tuberkulose, d. h. selbstverstindlich nur die synoviale Form betrachtet, 
keine regelmissigen Verinderungen im Réntgenbilde zeigt, wenn wir 
bisher auch gewohnt waren einen derartigen Befund wie im vorliegenden 
Falle, besonders das Vorhandensein so ausgedehnter subchondraler 
Rarefizierung — selbstverstiindlich unter Auswertung aller klinischen 
Symptome — fiir Tuberkulose zu verwerten. Im Allgemeinen zeigte uns die 
beginnende synoviale Kniegelenkstuberkulose nur eine leichte diffuse 
Atrophie in Gelenknahe. In spiteren Behandlungsstadien ist die Beur- 
teilung durch Hinzutreten von Inaktivititsatrophie eine noch schwie- 
rigere. Wir haben uns deswegen durchweg darauf beschriinkt, auf Grund 
des Réntgenbildes eine direkte Beteiligung des Knochens auszuschliessen 
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und das Hauptgewicht auf das klinische Bild gelegt. — Im vorliegenden 
Falle sprach u. E. klinischer Befund und auch das Réntgenbild fiir 
Tuberkulose. 

Nach dem ganzen Verlauf kann es nun aber nicht zweifelhaft sein, 
dass es sich tatsichlich nicht um eine solche gehandelt hat. Vielmehr 
miissen wir eine subakut verlaufende pararticuliire Fremdkérperentziin- 
dung mit sympathischer sero-fibrinéser Gonitis annehmen. Die Angaben 
des Kranken betreffs des Ausstossens des Fremdkérpers finden ihre Be- 
stiitigung denn auch nicht nur im ganzen klinischen Verlauf, sondern 
auch im Réntgenbilde bei genauester retrospektiver Betrachtung der 
ganzen Bilderserie (selbstverstiindlich wurde der Zustand fortlaufend 
roéntgenologisch kontrolliert). Tatsichlich findet sich in den Weichtei- 
len iiber dem iiusseren Femurkondylus auf den verschiedenen Bildern 
ein reiner Schatten, der der Grésse und Form des mitgebrachten Holz- 
stiickchens entspricht, geniigend scharf, um differenziiert werden zu 
kénnen. Leider sind die verhiiltnismiissig kleinen Schattenintensitiits- 
unterschiede zur Wiedergabe nicht geeignet. 

Unsere Beobachtung hat grosse Ahnlichkeit mit dem von SrnDING- 
LarsEN (Act. Radiol. Bd. 3) mitgeteilten und von G. ForssELt interpre- 
tierten Fall, bei welchem sich ebenfalls im Anschluss an ein unbedeuten- 
des Trauma eine als Fungus imponierende chronische Kniekapselschwel- 
lung entwickelte. Tuberkulinproben waren negativ. Das Réntgenbild 
zeigte eine ausgesprochen fleckige Atrophie in Gelenknihe. Auf Dia- 
thermie und medico-mechanische Behandlung trat innerhalb eines 
halben Jahres klinisch und réntgenologisch véllige Heilung ein. 

Unser Fall scheint mir gerade deswegen besonders mitteilenswert, 
da man immer noch gelegentlich die Meinung antrifft, dass man eine 
synoviale Form der Tuberkulose des Kniegelenkes (und auch anderer 
Gelenke) rein réntgenologisch diagnostizieren kénne. Tatsiichlich ist 
dies selbst bei grosser Erfahrung und Zuriickhaltung des Réntgenunter- 
suchers nicht der Fall, selbst nicht bei differenziierter Verwertung be- 
sonderer Form und Anordnung der Atrophie, wie unser Fall zeigt. Trotz- 
dem halten wir in jedem Fall bei klinischem Verdacht auf Kapseltu- 
berkulose die Réntgenuntersuchung fiir unbedingt angezeigt, um Fille 
mit auf Knochen und Knorpel iibergreifenden Prozessen oder rein ossale 
Formen mit sympathischen Ergiissen von eimander trennen zu kénnen. 

Bleibt die Diagnose auf synoviale Tuberkulose nach klinischem und 
réntgenologischem Bild zweifelhaft, entschliessen wir uns gern zur 
Probeexcision aus der Kapsel, die eine sichere Entscheidung bringen 
kann. 

Interessant ist nun ferner in unserm Fall die eigenartige Verteilung 
der Atrophie, abgesehen vom Abbau der subchondralen Zone, deren 
Rarefizierung wir — wie bereits bemerkt — bei einwandfreien Fillen 
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von Kapseltuberkulose hiufig zu beobachten Gelegenheit hatten. Da- 
bei fallt die starke Beteiligung der Epiphysenlinie und die randstiindige 
Atrophie der Patella auf, wie wir sie m dieser Art und Ausdehnung bis- 
her noch nicht beobachten konnten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Es wird iiber einen Fall von subakuter sympathischer Gonitis bei parartiku- 
lirer Fremdkérperentziindung berichtet, der klinisch anfinglich als serds-fungése 
Kapseltuberkulose angesprochen wurde und im Anschluss an ein unbedeutendes 
Trauma auftrat. Roéntgenologisch fand sich anfinglich eine ausgedehnte Atrophie 
an Femur und Tibia in den subchondralen Knochenpartien und den Epiphysen- 
linien und eine eigenartige randstiindige Atrophie der Patella. Nach Riickgang 
der klinischen Erscheinungen und medicomechanischer Behandlung stellte sich 
rasch eine normale Knochenstruktur wieder her. — Der Fall zeigt, dass man 
aus dem Réntgenbild allein auch bei besonderer Anordnung der Atrophie auf 
»synoviale Tuberkulose» nicht ohne Weiteres schliessen darf und bei der Bewertung 
des Réntgenbildes bei fraglicher Gelenktuberkulose dusserst zuriickhaltend sein 


soll. 
SUMMARY 


The author describes a case in which a subacute sympathie gonitis in con- 
nexion with a particular inflammation resulting from an insignificant injury 
caused by a foreign body was at first clinically diagnosed as sero-fungoid 
tuberculosis of the joint-capsule. The first roentgen examinations showed ex- 
tensive atrophy of the subchondral bony portions and epiphyseal lines of the 
femur and tibia, together with a curious peripheral atrophy of the patella. 
After the clinical symptoms had regressed, and after medicomechanical treat- 
ment, the structure of the bones very soon resumed a normal appearance. The 
case shows the danger of rashly concluding to a »synnovial tuberculosis» from 
the roentgen picture alone, even in the presence of particular atrophic condi- 
tions; and emphasizes the necessity for extreme caution as regards its inter- 
pretation in any doubtful case of articular tuberculosis. 


RESUME 


L’auteur rend compte d'un cas d’arthrite sympathique subaigué du genou, 
par inflammation para-articulaire due 4 des corps étrangers, qui fut considérée 
au début, au point de vue clinique, comme une tuberculose séro-fongueuse due a 
un traumatisme insignifiant. Au point de vue radiographique, on constatait 
au début une atrophie nette du fémur et du tibia, dans les parties sous-chondra- 
les de ces os et dans les lignes épiphysaires, ainsi qu'une atrophie périphérique 
étrange de la rotule. Aprés rémission des signes cliniques et traitement meé- 
canothérapique, la structure des os redevint rapidement normale. — Cette ob- 
servation prouve qu'on n’est pas autorisé, en s'appuyant exclusivement sur 
limage radiographique, & conclure & une »synovite tuberculeuse», méme dans 
les cas ot l'on constate une distribution particuliére de l’atrophie. et qu’il y a 
lieu d’étre extrémement prudent dans l’interprétation radiographique, lorsqu’il 
s agit de tuberculose articulaire éventuelle. 
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(FROM THE RADIUM CENTRE, RADIUMSTATIONEN, COPENHAGEN) 


tADIATION THERAPY IN THE TREATMENT OF SOME 
COMMON, BENIGN AND MALIGNANT TUMORS; WITH 
PARTICULAR REFERENCE TO THE RESULTS 
OBTAINED AT THE RADIUM CENTRE 
IN COPENHAGEN’ 


by 


Edv. Collin 
Chief Radiologist 


The communication which I have the honor to lay before you this 
evening is one which I have contemplated making for the last two— 
three years; but I have kept postponing it, because T felt that, as regards 
the malignant tumors, whatever new I might be able to report was not, 
as yet, sufficiently conclusive. 

The two chief difficulties about working into statistical shape a ma- 
terial like the one we are dealing with here are, in the first place, the 
long observation time needed, both with regard to the course of the disease 
and to the distant effects of the radiation treatment; and, in the second 
place, that any series of cases of which an estimate is to be formed must 
have been subject to a more or less uniform technic of treatment. If you 
take the large statistics, from Europe or America, concerning the 
radiation treatment of malignant tumors, you will soon realise that 1 many 
of them are based on a material in regard to which the technic of that 
treatment has been so enormously varied that it is hardly possible to 


1 This paper, in its original form, was read at a meeting of the Copenhagen 
Medical Society one year ago to an audience of physicians, only a few of whom were 
specialists in Radiology. It is the first communication of any magnitude issued from 
the Radium Centre in Copenhagen and it is intended to give, at the same time, an 
idea of the present status of radiation therapy, in Denmark. In the present edition, 
a few paragraphs of merely local interest have been left out; on the other hand, 
there has been added a brief chapter on technic, which was omitted in the reading 
before the above-named, nonspecialist audience. 
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form a true and entirely satisfactory estimate of the therapy on that 
basis. To that must be added the manner in which, in many places, a 
selection is made of the material for statistical purposes. This, in con- 
nexion with the diversity of technic, explains the great discrepancy ob- 
servable in the statistics from the various hospitals and clinics — which 
largely results in their being often confusing rather than informing. Also 
in communicating, now, some of our results from the RadiumCentre 
at Copenhagen, I would therefore wish to have it understood that 
this communication is made with a certain amount of reservation as 
regards that part of the material — the malignant tumors. 

The first years of the existence of the Radium Centre were in many 
ways very difficult, and any assemblage of a material that would be 
serviceable for scientific purposes more or less impossible. 

In order, therefore, to find a material which would give at the same time 
a fairly accurate idea of what kind of ajfections are chiefly dealt with at the 
Centre, and the results we are getting from our treatment, I have chosen 
the five years from 1920 to 1924, because I know that all through that 
period the technic employed has been more or less uniform. At the same 
time, during that period practically no case — however seemingly hope- 
less — was turned away on the ground of being too bad; consequently, 
there has not been any selection. 

It is yet too early, however, to strike a final statistical balance with 
regard to the results of these five years, the period of observation beeing, 
as yet, too short. The purpose of the present review is therefore rather 
to give a more or less summary idea of what, for the moment, we are 
able to accomplish, and what not; or, in other words: the extent and limita- 
tions of our present performance; and, at the same time, it may not be 
amiss to speak of a few fundamental experiences which we have made 
with regard to the technic itself, of the radiation therapy. 

Besides this general review of the cases for those five years, 1920 to 
1924, I have, with regard to some of the groups, made up the complete 
statistics for the three first years — 1920, 1921 and 1922 — with after- 
examination of the patients concerned. These groups comprise only 
the affections of which the number of cases has been sufficiently nu- 
merous to form a fairly solid basis for reliable judgment. Special reports 
will be forthcoming later with regard to each different type of affection, 
and in those the technic of the treatment as well as the results will be 
described in greater detail. 

The total number of cases treated at the Radium Centre of Copen- 
hagen from April 1920 to April 1924 was 1,650. Of those, 384 were gyne- 
cological cases, however; and the whole of that group I have not in- 
cluded in my statement, because they were nearly all treated by the 
surgeon attached to the Centre, Dr. Cutewirz, senior surgeon of the 
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Finsen Institute; while most of the others were treated by me personally. 
I wish to remark, however, that the dealing with all of these cases is 
based on a close collaboration between the surgeon and the radiologist, 
all the more necessary because it often happens that the same case has 
to be treated by them both; and I am happy to add that, at the Radium 
Centre in Copenhagen, this collaboration has, in my opinion, always 
been practised in a truly ideal manner. 

The total of non- gynecological cases, for those five years, is 1,266, 
which we may divide into two principal groups: the benign and the ma- 
lignant. The former is chiefly made up of such affections as angiomata, 
cheloids, callosities of the planta and ordinary warts; the latter consists 
practically of carcinomata only. 

Of benign affections, there were treated, in all, 565 cases; namely: 285 
angiomata, 54 cheloids, 67 callosities and 159 cases of patients with 
warts (see Table I). The great majority of all these were treated by 
radium, a few by roentgen. 


Table I 
Benign Tumors treated 1920—24: 
Total: 565 
Table II 
Benign Tumors 1920—22; End-Results for a minimum observation time of 5 years; 
Angiomata: eured . . . . 80 per cent.; considerably improved . ... . 20 per cent. 
Cheloids: > 37 > > > ee ee 60 >» » 
Callosities : > 100 >» > 
Warts: > 85 > > no subsequent information... 15 » > 
Corns: > 50 >» » considerably improved... . . 50 >» » 


As it will be seen from Table II, the results, as regards all of the groups, 
are decidedly good. With regard to the an giomata, the after-exa- 
mination of the patients has shown that most of them were »cured»; 
that is, the angioma has disappeared; from shining through as elevated, 
dark red or bluish, strongly disfiguring patches — usually in the face 
they have either become entirely invisible or are only faintly perceptible 
as a finely specked vascular tracing. A number of these angiomata were 
localised to the lips, some to the mucosa of the mouth, a few were deeply 
situated in the cheeks. Others —in some cases as large as a palm — 
were situated in the extremities; two or three involved from half to nearly 
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the whole of the face, and had the appearance of tumors up to the size 
of a duck’s egg. From this it will be understood that not in all of the 
cases was a complete healing possible. If we take only the more circum- 
scribed cases, however, of angiomata ranging in size from a hazel-nut to a 
walnut, we approach a cure-percentage of very nearly 100 per cent. 

It is a well known fact that certain angiomata do not lend them- 
selves well to treatment by radium; namely, the absolutely flat nevi, 
the petechial nevi and the pedunculate angiomata. Of these, the flat 
nevi yield better to freezing, electro-puncture or heliotherapy; while 
the pedunculate angioma is “best excised. 

With the cheloids, the proportionality of the results was somewhat 
more varied, as may be seen from the Table. In nearly all the cases, 
the reaction was favorable; the growth became flattened and more or 
less bleached, leaving a soft, in many cases hardly visible scar. Those 
cases in which the arowth disappeared entirely are rubricated as »cured»; 
those in which there still remained a slight portion of the cheloid are 
carried as »considerably improved». With the diminution of the growth 
there follows a relief from the pain and itching that often attend the 
formation of a cheloid. The treatment was for the most part by radium 
—namely, in case of all the older, white, cartilaginous formations; while 
in case of the fresher, still reddish growth, roentgen may often be given 
with good effect. 

Callosities of the planta — those painful and most troublesome 
formations, which are, of course, closely related to the warts — nearly 
all became painless after treatment by radium; and the same result can 
generally be obtained also by a correctly conducted treatment with 
roentgen. Ordinary warts on the hands we very rarely treat at the 
tadium Centre nowadays, but refer them to the dermatological 
clinies. 

On the border-line between the benign and the malignant growths 
we have that strongly disfiguring blackish-brown formation in the skin, 
th nevus verrucosus pigmentosus, which is decidedly 
amenable to radium, but demands the same treatment as malignant 
tumors. Thus, we have had some cases of young women, in which the 
_lesion involved the nose, where the looks of the patient were not a little 
improved as the result of this treatment. 


If, now, we turn to the strictly malignant tumors, we do not, of course, 
find the same favorable results as in case of the benign affections; and 
yet there are decidedly bright spots also here. During the period 1920— 
24, there were treated, in all, 600 cases of this category, which, for the 
sake of easier survey, we will divide into the following main groups 


(Table IIT): 
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Table Ill 
Survey of Malignant Cases treated 1920—24; 

Cancer of the er End-Results worked out for 1920—22 (see Table IV). 

? > © tengme. .... a 4 per cent. lived 3 years (of 14 per cent. no information 

>» » » esophagus ... O per cent.-lived. 

>» » 13. per cent. lived. 

. » » breast ..... 10 = O per cent. lived 5 years (3 cases lived 4 years). 

> 22 per cent. lived 5 years (2 cases lived 4 years). 

& 6 3 patients lived (for 2, 3 and 5 years, respectively). 
5 all healed. 


All these groups I have now examined and analysed in various ways, 
according to what it is possible to get out of the material up to the pre- 
sent. For the two first groups — cancer of the face and the lips — I have 
further, as regards the cases from the first three years, worked out the 
end-results, the patients having been called in and after-examined; the 


observation time being from 5 to 7 years. 


Table IV 
Malignant Tamors 1920—22; End-Result of Treatment, for a minimum observation of time 5 years: 
1 - » (died: 8 per cent.) 
100 
Cancer af Ge Tige: 74 per cent. 
19 >» » ‘died: 3 per cent.) 
100 


* All previously treated by roentgen. 


During the period in question, there were treated, in all, 84 cases of 
cutaneous cancer of the face, including the outer 
nose, the ears and the eyelids. Nearly all of them were veri- 
fied by microscopy, and belonged to the group of the basal-cell carcino- 
mata; the rest were clinically indubitable. | may remark, here, that 
in no instance have we observed any inconvenience from excision for micro- 
scopy, either in the form of dissemination or activation of the cancer; nor have 
we found any such difference in the susceptibility to treatment — paral- 
leling the difference in the microscopical picture of the growth — as has 
been suggested to exist, notably by some of the French investigators. 

The treatment was chiefly, and in a steadily increasing degree, by 
radium only. A great many of the cases were either absolutely inoperable 
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or such in which operation would have been very difficult, the lesions 
being very extensive. Not a few had been operated on once or several 
times; many had previously been treated by roentgen, but had recurred. 
We find here, once more — and this is a point which I would like par- 
ticularly to emphasize — that a cutaneous cancer which after repeated 
roentgen treatment has become absolutely resistant to those rays may very 
well be susceptible to radium and disappear as the result of a single appli- 
cation of that therapy, as was also pointed out by Roussy, in his lecture 
at the University of Copenhagen, two years ago. This is, of course, a 
highly interesting fact, and one which has caused us, at the Radium 
Centre, to abandon roentgen almost entirely as a treatment for cancer 
of the skin, and to use radium exclusively, except in such minor, easily 
operable cases as are either treated by extirpation or referred elsewhere. 

This experience with regard to the »roentgen-proof» epitheliomata 
we have gleaned partly from the cases in which we have ourselves em- 
ployed roentgen treatment, but chiefly from those which have come to 
us after having been treated by roentgen elsewhere. The latter, which 
make up a considerable part of ‘the material of the Radium Centre, may 
be divided in two groups: those that have been treated properly, and 
those in which the roentgen treatment has not been a correct one. With 

regard to the properly treated cases, the technic used in some of the 
individual instances may possibly be open to discussion; still, we are 
here at least within the limits of a law with which every radiologist is 
familiar, and the overpassing of which, in one direction or the other, 
constitutes a professional error likely to entail the most serious conse- 
quences. But this leads us to the second group: the improperly treated 
cases; and it is impossible to deal critically with the material of the Radium 
Centre without calling attention to these, which, for the overwhelming 
part, are the result of handling by physicians lacking the necessary ja- 
miliarity with roentgen therapy and -practice, and who especially have 
no proper knowledge of the risks it may involve. Of such cases, our 
material contains numerous examples. I shall not speak of them in grea- 
ter detail; but I would most emphatically warn any one not sufficiently 
expert in the matter from attempting the roentgen treatment of tumors, es- 
pecially the malignant ones; and I wish to lay stress on the fact that, par- 
ticularly where it is a question of cancer, the roentgen treatment demands 
a special knowledge and experience, if good results are to. be obtained 
-and no harm to be done. The same applies to the radium treatment. 
Also there the result depends in the last instance on the technic. 

If, now, we look at the end-results in cancer of the skin, we find that, 
of the cases from those three years, 72 per cent. were healed, and 15 per 
cent. were not (8 per cent. of which died); while for 13 per cent. no infor- 
mation as to the final outcome has been obtainable. 
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The 15 per cent. in which the radium treatment proved of no avail had 
all been previously undergoing lengthy treatment by roentgen — in 
some instances for several years; being afterwards sent to us for radium 
treatment in a rather hopeless condition. I must therefore once more 
call attention to the »roentgen-proof» types of cancer of the skin, and 
remind you that 7 an epithelioma recurs after one or, at most, two roent- 
gen seances, it should be either operated on or else be treated by radium. 
Time and again it is found that recurrences after roentgen treatment 
are, as a rule, roentgen-proof. They may disappear for a short period, 
but nearly always return — as witness, for instance, the 8 per cent. of 
deaths within this group. By this I do not mean, however, that it is an 
error to treat a cancer of the skin primarily by roentgen. Indeed, the 
roentgen treatment, when properly applied, in many instances gives very 
fine results; only, in case recurrences set in it should be abandoned in 
favor of the treatment by radium. To go on repeating the roentgen treat- 
ment of a skin cancer must, in the light of the experience which we have 
nowadays, be regarded as an absolute professional error. 

Among the 72 per cent. healed, a great many were cases of very 
extensive ulcerations about the eyes, the nose and the ears; difficult, 
if not impossible to deal with surgically, at least without producing 
seriously disfiguring defects or resorting to transplantations. This brings 
us to another very important feature about the radium treatment, and 
one which, of course, is particularly important when it is a question of 
lesions in this situation; namely, the excellent, as a rule invisible cicatrices 
obtained. While the cicatrization after roentgen results in a certain shrin- 
king of the tissues, the cicatrices after radium are formed under sub- 
stitution of the tissue destroyed, thus resulting in a soft, often invisible 
scar with normal tegument; an ideal result, consequently; provided both 
the dosage and the application have been entirely right. 

Recurrences after radium treatment of skin cancer are extremely rare. 
When they do happen, it is usually somewhere along the edge of the 
original lesion; and as a rule they are easily overcome. 

The next group cancer of the lip, is likewise one of the forms 
of cancer that are easily accessible for radium treatment and yield readily 
to that therapy, only, here, as you know, the durability of the result 
depends very largely on whether there is, or later occurs, metastasis 
to the lymph nodes. The lip cancer itself will in most cases yield to a 
single treatment by radium; and the cosmetic result: is — just like in 
cancer of the skin — remarkably fine; even extensive and strongly de- 
forming carcinomata disappearing and leaving an almost natural lip, 
properly filled out. In some cases, in which there were glandular me- 
tastases to begin with, these were treated by roentgen and afterwards 
removed operatively with good result. 
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We now always proceed in the manner that, in connexion with the 
radium treatment of the lip, we give the regional lymphglands a preven- 
tive dose of roentgen; and it seems as if this roentgen treatment, given 
in a certain, definite way (see under: Technic) reduces the number of 
metastases. The observation time is yet too short, however, to permit 
of any final judgment in this respect. 

If we look at the end-results for the three years, 1920-22, during which 
altogether 26 cases of lip cancer were treated, we find that 19 of these, 
or 74 per cent., were healed (with an observation time of five years or 
more), while in 19 per cent., the treatment did not succeed. Of the latter, 
3 per cent. died; and these had all been subjected to lengthy roentgen 
treatment elsewhere, before coming to us for radium treatment. Here 
again, we have a proof of the danger involved by a roentgen treatment 
continued for any considerable period. Of this group, 7 per cent., did not 
reply to our request for information, and we therefore have no knowledge 
of how their cases subsequently turned out. 


The percentage-figures given in the preceding paragraph have lately been 
improved, however; some of the paar from whom no mm had hitherto been 
forthcoming, having quite recently replied to our inquiries; the result of this late 
information increasing the number of healed cases by no less than 4 or 5 per cent. 
I wish particularly to call attention to this addition to the replies, because I be- 
lieve it is due to the fact this time, instead of sending once more a copy of the 
usual printed forms to be filled out, I sent to each of the delinquent patients a 
short, friendly letter, written by hand, and urgently requesting the recipient to 
inform us as to his present condition. Thus, a week ago 29 such letters were sent 
to patients who twice had failed to reply to question-blanks previously mailed. 
Within six days replies were received from all but one of them; something which 
I cannot but ascribe to the appeal of this more personal mode of address, as against 
the comparative indifference toward the printed forms previously used. 


The result thus obtained in the treatment of an affection so serious 
in its nature as cancer of the lip must certainly be characterized as a 
very fine one, all the more so when we consider the gravity of many of 
the cases dealt with. It is a result which lies considerably above those 
recorded by the large statistics for surgical treatment of the same affec- 
tion, which register, on the average, from 40 to 50 per cent. of healings. 
Even if statistics based on a larger material and a longer time of obser- 
vation should turn out to show a slightly lesser percentage of healings 
than our present three years’ end-results, there is no disputing the superio- 
rity of the radiation treatment to surgery in all cases where vt is a matter 
of large, extensive lesions. Both functionally and cosmetically, it gives 
results the like of which cannot be obtained by any other method. 

The statistics show the results only of the radium treatment. Also 
roentgen treatment — when conducted in strict accordance with the 
laws of that therapy — can give fine results, however; provided only 
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— as in the case of skin cancer proper — that treatment of any possible 
recurrences is not persisted in. 

Small, circumscribed cancers of the lip may probably just as well 
be extirpated as treated by radiation; but in case any recurrence sets 
in, the latter should always be treated by radium; and preventive roent- 
gen treatment of the regional lymphglands should never be omitted. 

We next come to some forms of cancer, in which the results have 
been less encouraging; namely, cancer of the mouth, the tongue. 
the esophagus and the larynx. With regard to these groups, 
no working out of the statistical end-results has been attempted, because 
the material for the first three years, on which such statistics should 
be based, is too small. Still, for those groups, as included in the general 
tabulation (Table III), we have an observation time of four years. 

Of the cases belonging to the two first groups — cancer of the 
mouth and the tongue — only 4 per cent. are alive four years 
after commenced treatment; consequently, a very poor result as regards 
durability of the healing. Of all the four groups it is a characteristic, 
however, that in the great majority of the cases a primary healing is 
obtained, which is, to all appearances, so fine and solid that it is diffi- 
cult to understand that recurrence almost invariably sets in, and proves 
resistant to any and every treatment. A not inconsiderable number of 
cases may be kept down for a couple of years, and often, also, the recur- 
rence does not set in until the second or third year; but the general thing 
is that the recurrence makes its appearance during the first year. As a 
rule, it is local and regional; and it is then that begins the terrible fight, 
which we all know, against this form of cancer — probably the most pain- 
ful and, both to the patient himself and his surroundings, most distressing 
affection against which we may be called upon to battle. 

At the Radium Centre in Copenhagen we have employed both radium 
and roentgen treatment, electrocoagulation and excision. As already 
said, it is only in a very few cases ‘that we have succeeded in getting 
the best of the disease permanently; still, even in those few v ictories there 
is that which encourages one to take up the fight against a11 the cases, 
however hopeless they may look from the outset. Thus, we have very 
recently, at the Radium Centre, had some promising results, as regards 
durability, from treating cases of tongue- and oral cancer by radium 
implantation and electrocoagulation —a combination which we are, 
consequently, going on employing in cases of that type 

If, however, it were possible to get hold of those cases for treatment 
at an earlier stage, there is no doubt but that the result might be quite 
different. It is certain that with regard to this affection an early diagnosis 
is a matter of the utmost importance, and with this location of the lesion 
it should by no means be impossible. Here I am convinced that some 
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propaganda and the spread of some information among physicians, den- 
tists and grown people in general, causing them to be on the look-out in 
case of any wound-formation in the oral cavity, might be decidedly use- 
ful. Thus, to mention only one thing, the pressure from prostheses in the 
mouth, to judge from our material, would seem to play a part as exciting 
cause of the cancer. In the same way I wish to call attention to the 
painting of ulcers in the mouth, especially with lapis. It is a surprisingly 
large number of cases of intraoral cancer that have their origin from the 
too long continuation of such painting. It may possibly be difficult to 
prove any such causation directly; but with the experimentally produced 
cancers in mind the idea of this source of danger lies very near, indeed. 

Of the 8 cases of cancer of the esophagus treated during 
the period in question, none are alive to-day. All of them were subjected 
to large series of roentgen treatment, resulting in some subjective im- 
provement, with better passage and an attendant bettering of the general 
condition; but in the course of from six months to two years they suc- 
cumbed, either to marasmus or to metastases to the lungs; in some cases 
to pneumonia following perforation. 

I believe the best course is to perform gastrostomy as soon as the 
diagnosis has been made, without waiting until there is complete stric- 
ture, and then proceed to the most intensive treatment by roentgen. 
This is according to the experiences from the few places in other countries 
where this has been tried. At the Centre here we have attempted to deal 
with cases of this kind by means of radium, but have given it up again 
for the time being. 

Also with regard to cancer of the larynx it will be seen from 
Table III that all the cases treated during the period 1920—22 have 
died. Of the treatment for this type of cases I shall say nothing, as — 
with exception of the roentgen treatment — it belongs to the domain of 
the throat specialist attached to the Centre. 


As an exemple of favorable result obtained from radiation treatment, I may cite 
the following case, which came under my own observation. The patient was 
suffering from an intralaryngeal cancer, recurrent from an extirpated carcinoma. 
The recurrence was inoperable. He was sent to me for roentgen treatment, which 
resulted in the cancer disappearing. It recurred once more, however; was again 
subjected to roentgen; recurred a third time, when implantation of radium emana- 
tion was resorted to. There had been about six months between each of these 
treatments. Then about two years passed, without either the throat specialist 
who had sent him, or I, having any news of our patient. On inquiry it was found 
that he was in perfectly good health, though of late he had suffered somewhat 
from hoarseness. Examination showed the existence of a doubtful recurrence, and 
further developments eventually necessitated complete extirpation of the larynx. 
Though no permanent healing was, thus, obtained in this case, it is nevertheless 
worth noticing that by means of the combined roentgen- and radium treatment at 
least five years of ease and relatively good health were secured to the patient in this case. 
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From our cases of cancer of the breast and cancer of the 
thorax no safe conclusions can be drawn; also because especially the 
first of these groups contains only quite hopeless, moperable cases. 
All of these died within five years; three of the ten, however, lived for 
as long as four years. Nor of the cases with cancer of the thorax — that 
is, recurrences after operation for cancer of the breast — are any alive 
to-day; but of two of them it is known that they lived for four years. 
Of these recurrences in the thoracic wall there is this to say, that the 
metastasis formations in the skin are easily mastered by roentgen- or 
radium treatment, large tumors being made to disappear and ulcerations 
becoming healed; but the metastases to the lungs usually prove fatal 
to the patient. As palliative treatment for the recurrences in the thoracic 
wall, the skin and the lymph glands, a combined roentgen- and radium 
treatment is, however, absolutely indicated. 

In this place, I wish to introduce a remark concerning cancer of 
the spine, though we have not, at the Radium Centre, had suffi- 
ciently many cases of that lesion to form any estimate concerning them. 
In the roentgen clinic of the Finsen Institute, however, I have had occa- 
sion to treat a number of metastases to the spine from carcinoma of the 
breast. As it is mostly the case, the patients suffered greatly with irra- 
diating pains from the spine, were partly incapable of moving, and largely 
paretic. These cases respond surprisingly well to a properly administered 
treatment by roentgen. As a rule, a complete restorative healing of the 
destroyed vertebra is : effected, with solid formation of new, surrounding 
bone. At the same time, the pain and paresis usually disappears. With- 
out entering into the details of this particular type of cancer, I merely 
wish to call attention to it in relation to the favorable results of roentgen 
treatment. 

In relation to cancer of the rectum, the question of radiation 
treatment is of particular interest, owing to the frequency of this lesion 
and the poor results obtained by surgery in that location. It is yet too 
early, however, to say anything definite with regard to the cases of that 
group. There are a few instances where the tumor has disappeared 
entirely and has given no signs of reappearing; but in the great majority 
of cases it merely becomes a little smaller and somewhat softer, and par- 
ticularly is there noticed a healing of the ulceration in a number of cases. 
At the same time, the passage becomes somewhat better, the bleeding ceases, 
pain and tenesmi are reduced and often cease for periods altogether, and 
the general condition of the patient improves; in other words, a pallia- 
tion more or less resembling what is obtained as the result of a colostomy. 
This improvement may last for two, three or four years; but after that 
time the patients died either from metastases of from cachexia. We thus 
observe in these cases a positive effect of the roentgen treatment, which 
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it would be an error to underestimate, because in a great many cases it 
postpones the necessity for a colostomy and often enables the intestinal 
passage to be kept open for the time the patient still remains alive. 
At the same time — just as in the case of cancer of the esophagus — 
there is no doubt but that better conditions for the healing of the cancer 
would be created, if it were protected from irritation and could be kept 
clean by the primary establishment of an artificial outlet by colostomy. 
In the places where this has been tried, it is believed that a decidedly bet- 
ter effect of the roentgen treatment has been noticed, in consequence; but 
the time of observation has as yet been insufficient to allow of any posi- 
tive judgement being passed in this respect. 

Of the minor groups, cancer of the penis, malignant 
struma and epulis should be mentioned as good objects for radium- 
or roentgen treatment. Of the 6 cases of cancer of the penis treated between 
1920 and 1925, three are still alive and without recurrence 4,'4 and 6 
years, respectively, after treatment. In all three cases the tumor, which 
was of the size of a large almond was confined to the glans and prepuce. 
A single radium treatment of the tumor itself was given, and roentgen 
treatment of the regional lymph glands. These three patients — men 
between 30 and 45 years old — are still at least, most thankful for this 
»conservative» treatment. The statistics from other countries give only 
very uncertain information with regard to radium treatment of cancer 
of the penis, because it seems that in most cases the course of the reac- 
tion has not been waited for, before amputation was resorted to. The 
three cases of ours that died during the period here referred to were all 
over 60 years old, and in one of the cases the death was from other cau- 
ses, not connected with the cancer. 

It seems to me that, especially in the case of younger subjects, radium 
treatment of a cancer on the glans penis, with roentgen to the regional 
lymph glands, is absolutely indicated. On the other hand, roentgen 
treatment of the tumor itself leads to no result whatever. 

Of epulis, it may be briefly said that all the 5 cases treated during 
the period referred to were healed, and have not shown any sign of 
recurrence for five years. They were all recurrences after operation; 
and the result thus agrees with the statements, from other clinics, to the 
effect that this affection is decidedly radiosensitive and should at once 
be subjected to radiation treatment. 

I have not spoken of cancer of the uterus, ead this — as 
we all know — has become in particular degree a field for the radiation 
therapy. Of the results from the Radium Centre it is yet too early to 
speak definitely; but in the present opinion of Dr. Curevitz the percen- 
tage of cures does not come quite up to what has been obtained at the 
»Radiumhemmet» in Stockholm. This is probably because the cases of 
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this kind hitherto received by the Copenhagen Radium Centre — and 
particularly those sent us during the first years — have for the greater 
part been of the most unpromising character, while in Sweden there is 
more of an inclination to treat by radium also the operable cases, which, 
of course, give far better results; namely, as much as 50 per cent. of cures 
for an observation time of 5 years. From the inoperable cases there can 
hardly be expected more than 15 to 20 per cent. of cures; but even this 
is, of course, an appreciable result where the question is of an otherwise 
hopeless disease. Here again, it is on an early diagnosis, and then on the 
immediate institution of the proper treatment, that the result in a very 
large measure depends. 

On this question of the early diagnosis I take this opportuni- 
ty of making a few remarks. Already three years ago I spoke on the sub- 
ject in an address to the members of The Insurance Managers’ Associa- 
tion, because it was a matter in which I wished to awaken the interest 
of the life-insurance companies. At that meeting there were present 
as guests several members of the Faculty of Medicine and a number of 
representatives of the medical profession, and my address was followed 
by a lengthy discussion, in which both physicians and insurance men 
took part. The latter were more or less lukewarm, the general opinion 
among them being that the matter was not ripe enough to be taken up 
vet. Since then it ‘has been taken up, however, partly on American lines, 
both by British, Dutch and Swiss insurance companies, and also in 
Sweden there is considerable interest in the matter. Among the physicians 
the opinion was divided, especially as regards the periodical medical 
examinations, which by some were held to be superfluous; while others 
were rather enthusiastic about the whole idea. Since then, other claims 
on my time have prevented me from coming back to this question; but 
in concluding the summary of cases and results presented here, I cannot 
refrain from pointing to those figures in Table III, which certainly speak 
a language that cannot be mistaken. 

We know that the mortality from cancer, in Denmark, is large; namely, 
about 25 per cent. of all deaths — and by no means old people, all of these! 
We know that the prognosis for a good many types of cancer is very de- 
cidedly bettered when the diagnosis is made, and the proper treatment 
instituted in an early stage of the affection. Would it not be na- 
tural, then, to see whether it might not be possible 
to get hold of those cancer cases in an earlier stage? 
Without going into detail, I merely mention cancer in such sites as the 
lips, the mouth, the tongue, the breast, the rectum and the uterus — 
all of them such that the lesion can be detected and the diagnosis made at 
a time when treatment is still possible. Possibly the same may apply to 
cancer of the esophagus and the larynx. It is first and before all a ques- 
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tion of enlightenment — enlightenment of the layman as 
well as of the physicians; and not the least, of the 
students. It is therefore, in my opinion, a matter which should be 
taken up by the Cancer Committee, the Societies of the various medical 
Specialists, and the Faculty of Medicine. 

We have at present two principal weapons with which to fight cancer: 
surgery and radiation treatment. If to these there were added an energe- 
tic, organised work of enlightenment showing the importance of an early 
diagnosis, we should be threefold armed — and in a manner which 
undoubtedly would go far toward brightening the sombre picture of that 
sad disease. 


Technic 


The technic which we use for radium treatment at the Copenhagen 
Radium Centre is based, in the main, on the methods indicated by Prof. 
Gésta Forssell, to whom I take this opportunity of paying a respectful 
tribute and expressing my deepest thanks for the great influence which 
his teaching and counsel has had on me, and thereby on the advance of 
radiumtherapy in Denmark. 

As regards the roentgen treatment, the technic is by no means firmly 
established; but in principle I have tried to maintain a uniform treatment 
through a certain number of years — three or four, for instance — so as 
to be able, after that length of time, to form a judgment of the method 
thus employed. 

Briefly, our methods in dealing with the various affections have been 
as follows: 

Angiomata are treated by the application of radium packs 
containing about 1.5 mg. of radium element to each cm®, filtered either 
through 0.1 to 0.3 mm. of lead for 3—4 hours, or — in the case of more 
deep-seated lesions — through 0.75 mm. of lead for 18 hours. As a rule, 
this treatment is repeated two or three times, at intervals of from three 
to four months. 

Cheloids are treated in different ways. “he white, cartilaginous 
ones are given a tumor dosis of radium, causing them to degenerate, with 
the formation of a temporary wound. The red and softer ones are either 
treated in the same manner as the angiomata, or else by roentgen. 

Callosities of the planta, and the various kinds of warts, are 
treated by means of radium packs & 5 mgs. per cm*, applied without 
filter for hours. 

The technic for the treatment of the malignant tumors is estab- 
lished only to a certain extent. In cases of cutaneous cancer 
we have, however, for the last 8 years proceeded as follows: 
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We cover the tumor with a pack that extends about 0.5 em. beyond 
the latter all around, using from 12 to 20 mgs. of radium element pr cm*, 
filtered through 1.5 mm. of lead, 3 layers of cardboard and rubber-tissue, 
with 1 mm. of lead for cover. Time, 20 hours. The tubes are fastened 
on to the lead filter, which is cut to shape for each treatment. The pack 
as held in place by means of long, narrow strips of adhesive tape, which, if 
the lesion is in the face, are made to adhere to a gauze bandage laid firmly 
around the patient's head. This method is a most safe and speedy one, 
and avoids all unnecessary handling of the packs. It is practically with- 
out discomfort to the patient, and when the strips of adhesive tape are 
properly disposed and have once taken firm hold, the pack will remain 
absolutely securely in place (see the illustration). Only a single treatment 
is given, and recurrences are practically unknown. I have also tried the 
various methods of »molding», indicated notably by some of the French 
and Swedish roentgenologists; but, for the reasons given above, I have 
gone back to the adhesive tape and bandages, which I find to be an 
edeal method. The results, at least, could not possibly be improved upon." 

For treating cancer of the lips, I have in the course of the 
years evolved the following method: Corresponding to the tumor it- 
self, from 40 to 100 mgs of radium element; corresponding to its sur- 
roundings, from 80 to 150 mgs; the whole being fastened to 1.5 mm. 
of lead. This, isolated by means of cardboard and rubber, is bent around 
the lip, which has been turned outward as much as possible and, thus. 
gets a cross-fire from 3 different angles. The pack is covered with 1 mm. 
of lead, fastened by means of long, narrow strips of adhesive tape to a 
gauze bandage laid about the head; a cork being inserted securely between 
the pack and the upper jaw, in order to keep the latter as far as possible 
from the pack. This is a sure and speedy method, and has never failed 
once during the 8 years I have used it (see Illustration). In most cases 
during that time, we treated the regional lymph glands prophylactically 
by means of roentgen; but treatment by hard rays has been given up, 
and of late years we give an erythema dose through 3 mm. of alumi- 
num; a method which seems to have considerably improved the lasting- 
ness of the results, as regards the metastases. Both the radium- and the 
roentgen treatment are given only once, and local recurrences are practi- 
cally never observed. 

For oral cancer (c. buccee) we have of recent years abandoned radium 
treatment in its various forms, and have used roentgen and electrocoa- 
gulation exclusively. The results are by no means satisfactory, however; 
and it is probable that the method of protracted radium treatment will 
be given another trial. 


1 The treatment of cancer of the eyelid will be the subject of a separate publica- 
tion shortly. 
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Cancer of the tongue is treated by means of radium implan- 
tation and, possibly, excision (sometimes total), combined with roentgen 
treatment from the outside. With small lesions in the anterior half of the 
tongue the results are good; with tumors situated further back, at the 
base of the tongue, they are decidedly poor. 

Cancer of the esophagus is treated by roentgen, on 6 to 8 
fields in the entire circumference of the thorax, at a skin-to-focus distance 
of 40 to 46 cm., through a filter of 0.5 mm. cu. + 3 mm. aluminum. 
Four fifths of an erythema dose is given through each field, repeated 3 
times at intervals of 3 months, each treatment extending over about 
6 weeks. By way of experiment we have also filtered either through 1 
mm. cu. + 4 mm. al., or through 3 to 5 mm. of aluminum alone. “The 
results are as yet rather poor; the maximum duration of life, from the 
time of ended treatment, being only about 2 years. 

With regard to cancer of the larynx we are also still at the 
experimental stage. In inoperable cases we generally begin by giving 
roentgen treatment through four fields; and if the tumor is found to be 
roentgen-sensitive we continue that treatment with suitable intervals. 
If the tumor proves resistant to roentgen, we treat it by implantation 
of radium emanation needles. 

For operable cases of cancer of the breast, operation is still 
the usual method; but of recent years we have in some instances em- 
ployed radiation treatment — by roentgen, not radium — primarily. 
So far, the results are very promising; but the observation time is yet 
too short for final judgment. Of inoperable cases it is, as a rule, only the 
severest ones, together with recurrences in the thoracic wall, that have 
come in for roentgen- or radium treatment. The roentgen technic, irres- 
spective of the situation, has been the same; namely, 2 large crossed 
fields, one anteriorly from the inside and another posteriorly from the 
outside, both centered toward the mammary region proper; three fourths 
of an erythema dose to each field; distance, 40 cm.; filter, 0.5 mm. cu. 
+ 3 mm. of aluminum. Other, special fields in the axilla and above the 
clavicle. Repetition of the treatment after 2 months. Radium treatment 
of cancer of the breast has been by implantation of emanation needles 
containing from 0.5 to 5 millicuries; for cancer of the thorax, an ex- 
foliating dose at about 3 cm. distance over the tumor. The technic, 
however, has, of course, been very largely individualised to fit each par- 
ticular case. 

Cancer of the rectum has been treated either by radium or 
by roentgen, but chiefly by the latter. The technic has been: 2 abdominal 
fields, 2 lateral fields, 1 anal and 1 sacral field — 6 fields in all; skin- 
to-focus distance from 40 to 50 cm.; filter, 0.5 to 1 cu. + 3 mm. al.; 
four fifths of an erythema dose to each field, centered on the tumor and 

14290690. Acta Radiologica. Vol. X. 1929. 
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given in the course of from 4 to 6 weeks. Repetition of the treatment 
after 2 and 4 months, making 3 large series in all. Lately, this has again 
been combined with implantation of radium tubes in the tumor. 

Cancer of the penis has been treated by local radium applica- 
tion to the glans: about 40 mgs per square centimeter, through 1.5 mm. of 
lead, for 20 hours, after careful shielding of the surrounding area. At the 
same time, roentgen treatment of the regional lymph glands: 1 erythema 
dose through 3 em. of aluminum, at a skin-to-focus distance of 40 cm. 

Cancer of the uterus is treated by means of radium, according 
to the method indicated by HEYMANN and ForssEL_. Roentgen treatment 
is only given when there are extensive infiltrations into the pelvis, and 
in case of pain. 

Cancer of the vagina is treated partly by means of roentgen, 
partly by implantation of radium, and partly by electrocoagulation. 


Postscript 


Radiumstationen, the Radium Centre in Copenhagen, is a private institution, 
subsidized by the State. This subsidy is at present of 25,000 kroner per annum. 
Since 1923, the institution occupies one of the pavillons of the Finsen Institute, 
rented from the latter. The same medical staff serves the two institutions. The 
two (co-ordinate) head-physicians of the Radium Centre — a surgeon and a radio- 
logist, respectively — are at present: Dr. OLe Cuiewitz, senior surgeon to the 
Finsen Institute, and Dr. Env. Coury, Chief of the Roentgen Clinic of the Finsen 
Institute. The heads of the various special departments of that Institute act as 
consulting physicians in skin, eye, ear and medical diseases to the Radium Centre. 
The daily economy is under joint management for the two institutions, and the 
daily accounts of the Radium Centre are in the charge of the Cashier’s Dep’t of 
the Finsen Institute. The rest of the administration — budget, grants, ete. — 
of the Radium Centre are separate from, and independent of the Finsen Institute, 
and are subject to the Board of Managers of the Radium Foundation. 


The Illustrations 


show some typical examples of the tumors treated. Where nothing special is indicated, the treat- 


ment was by radium only; in the case of the carcinomas by one single, massive contact treatment 
(see also under: Technic). 
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Fig. 3. Haemangioma. 


Cancer of the nose, involving the nasal 


cartilage. 
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(Fig. 2. Haemangioma.' | 


Fig. 4. Deeply infiltrating, crateriform cancer of a 
the face. 


Fig. 6. Extensive, more superficial cancer of the 


nose. 


Fig. 1. Hacmangioma. 
j 


EDV. 


Cancer of the ear, involving the auricular 
cartilage 


COLLIN 


Fig. 8. Caneer of the subauricular gland. 


Fig. ‘). 


Fig. 11. 


Proliferative skin cancer (temporal region). 


Rapidly growiog, infiltrating cancer of 
the nose. 


Fig. 10. Deeply destractive skin cancer, adherent 
to the bone (temporal region). 


Fig. 12. Cancer involving the whole of the nose, 

and extending into the nasal cavity (treated by 

implantation needles + radium irradiation at 8 em. 
distance). 
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Fig. 15. Cancer of the Fig. 14. Cancer of the upper eyelid (skin and conjunctiva). 
tip of the nose (entirely 
disappeared). 


Fig. 15. Cancer of the lower eyelid, infiltrating Fig. 16. Cancer of the eyelids; recurrence after 
the tarsus. enucleation of the eyeball. 


Fig. 17. Extensive cancer of the internal canthus, Fig. 18. Cancer of upper eyelid, with complete 
upper and lower evelid and root of the nose. destruction of its lateral half, infiltration of the 
external canthus and lower eyclid. 
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Fig. 19. Cancer of the nose (recurrence after re- Fig. 20. Cancer of the nose (recurrence after re- 
peated operations and treatment by roentgen). peated operations and treatment by roentgen). 


Fig. 21. Deeply infiltrating cancer of the lip, in- Fig. 22. Lip cancer, the size of a fairly large 
volving the latter entirely. hazel-nut; deeply infiltrating, with metastases to 
the lymph nodes of the neck, which were treated 

by roentgen and exstirpated. 


Fig. 23. Deeply destructive cancer of the lip, Fig. 24. Deeply infiltrating lip cancer. 
involving the mucosa and the corner of the mouth; 
with metastases to the lymph nodes of the neck 

(the latter treated by roentgen). 
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Fig. 25. Uleerated cancer of the breast (adeno- Fig. 26. Ulcerated cancer of the breast (adeno- 
carcinoma), treated by radium + roentgen. carcinoma), treated by radium + roentgen. 


Fig. 27. Angiosarcoma of the lip. Fig. 28. Showing the result, in a case 
of epithelioma of the nose, of faulty 
roentgen treatment administered, in a 
provincial hospital, by a physician 
possessing no training in radiology. 
The tumor grew rapidly; radium treat- 
ment succeeded in checking it for a 
while, but the patient eventually died. 
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Figs. 29—34. Show the manner of keeping the preparations in place in cases of cancer of the 
face, nose, ear, eyelid, lip or mamma. Notice the long, narrow strips of adhesive tape solidly 
affixed to gauze bands, holding the pack absolutely and immovably in position. 


Fig. 35. Distant radiation treatment, with 10 cm. solid cushion of cotton and gauze, 2 mm. lead 
shield on thorax and head; the whole kept in position by long strips of adhesive tape. 
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SUMMARY 


A general survey is given of the cases received at the RADIUM CENTRE at 
Copenhagen, and of the results of their treatment, more particularly as regards the 
cases from the period 1920—24. 

The importance of long observation time and of a uniform technic, as the 
only sound basis for a correct estimate of the results, is strongly insisted on. The 
material is divided in benign and malignant tumors, and with regard to each 
group the experiences concerning the respective value of radium- and roentgen 
treatment of the various tumors are set forth; for instance, as regards the sus- 
ceptibility to radium treatment of the roentgen-proof epitheliomata. 

A separate chapter is devoted to the technic employed in dealing with tumors 
in the various situations, with special mention of Forssexu’s influence on radium- 
therapy in Denmark. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Aufsatz gibt eine allgemeine Ubersicht iiber die im zentralen RA- 
DIUM-INSTITUT in Kopenhagen aufgenommenen Fille und die bei ihnen 
erzielten Behandlungsresultate, besonders in Bezug auf die Fille aus der 
Periode 1920—1924. 

Verf. betont nachdriicklich die Wichtigkeit einer langen Beobachtungszeit 
und einer einheitlichen Technik als einzige gesunde Basis fiir eine korrekte 
Einschitzung der Resultate. Das Material ist in zwei Gruppen, in die der 
benignen und der malignen Tumoren eingeteilt, und fiir jede Gruppe sind die 
Erfahrungen iiber den Wert der Radiumbehandlung einerseits und der Rént- 
genbehandlung anderseits bei den verschiedenen Tumoren mitgeteilt, z. B. in 
Bezug auf Empfanglichkeit der réntgenresistenten Epitheliome fiir Radium- 
behandlung. 

Ein besonderes Kapitel ist der bei Tumoren in verschiedenen Lokalisa- 
tionen angewendeten Behandlungstechnik gewidmet, mit spezieller Erwihnung 
des Einflusses Forsseius auf die Radiumtherapie in Dinemark. 


RESUME 
Une revue des cas recus au FOYER DE RADIUM a Copenhague, et des ré- 


sultats qu’on y a obtenus; notamment en ce qui concerne les cas traités pendant 
le quinquennium de 1920—1924. 

L’auteur insiste sur l’importance d’une longue période d’observation, et d’un 
technique plus ou moins uniforme, si l’on veut arriver & une appréciation raisonnée 
des résultats obtenus. Le matériel a été réparti en deux groupes: tumeurs benignes 
et tumeurs malignes; et pour chaque groupe sont résumées les expériences faites 
en ce qui concerne la valeur respective du traitement des différentes tumeurs, soit 
par le radium, soit par les rayons X. Ainsi, mention est faite de la susceptibilité, 
au radium, des épithéliomes réfractaires aux rayons X. 

Dans un chapitre 4 part sont donnés les détails du technique employé dans 
le traitement de tumeurs dans les situations différentes; et hommage est rendu 
au Prof. ForssELL, pour son influence sur la science de la radiumthérapie en Dane- 
mark. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KRANKENHAUSES SABBATSBERG. 
CHEF: DR. MED. M. SIMON. 


SINUSITIS HIGHMORI CALCIFICANS 
Dr. Med. Adolf F. Lindblom. 
(Tabula X.) 


In der oto-laryngologischen Literatur findet man insgesamt 13 Fille 
von Verkalkungen in den Kieferhéhlen (sogen. »Konkrementbildung») 
beschrieben. In der radiologischen Literatur dagegen sind derartige 
Falle nirgends erwihnt, und nur bei einem der publizierten Fille (be- 
schrieben von KELEMEN 1926) war eine Réntgenuntersuchung vorge- 
nommen worden. Die Genese dieser Verkalkungen ist, abgesehen von 
den Fallen, bei denen Fremdkérper nachgewiesen wurden, noch nicht 
vollig klargelegt. 

In der Réntgenabteilung des Krankenhauses Sabbatsberg wurden 
wihrend der Jahre 1927—1928 drei Falle von Verkalkungen in der Kie- 
ferhéhle beobachtet. Samtliche Falle wurden in der Abteilung fiir Ohren-, 
Nasen- und Halskrankheiten des Krankenhauses operativ behandelt 
und sowohl das verkalkte Gewebe wie auch die iibrigen Teile der Schleim- 
haut der Kieferhéhle wurden histologisch untersucht. Wir haben diese 
Fille einer niheren Beschreibung wert erachtet, da sie wirklich selten 
sind, was teils aus der geringen Anzahl bisher beschriebener Fille her- 
vorgeht, teils auch daraus, dass bei einer Nachuntersuchung simtlicher 
Radiogramme der Nebenhéhlen der Nase aus der Réntgenabteilung des 
Krankenhauses zu Sabbatsberg von den Jahren 1919—1926 kein wei- 
terer solcher Fall zu finden war. 


Fall 1. I. K., Presserin, 55 Jahre alt. Krankenhaus Sabbatsberg, Abt. fiir 
Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten. Krankenblatt Nr. 1148/1927. Seit *, 
Jahr herabgesetzte Sehschirfe auf dem rechten Auge. Nur geringe Symptome 
seitens der Nase, manchmal behinderte Nasenatmung rechts. Konsultierte die 
Augenpoliklinik, wo eine Optikusneuritis konstatiert wurde. Réntgenuntersuchung 
am 11. 7, 1927: Starke Verdichtung simtlicher Nebenhdhlen der rechten Seite. 
Zellengrenzen verwaschen und unscharf. Sklerose des rechten Sinus frontalis 
und des rechten Sinus maxillaris. Im oberen Teil der rechten Kieferhéhle pro- 
jiziert sich eine im Frontalbild laingliche, im Seitenbild rundliche Verdichtung, 
in welcher zahlreiche engstehende, kalkdichte Verdichtungen von amorphem 
Aussehen hervortreten (Fig. 1 u. 2). Die erwiihnte Verdichtung projiziert sich 
im Frontalbild an der medialen Kieferhéhlenwand, im Seitenbild projiziert sie 
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sich dicht hinter und oberhalb der Mitte der Kieferhdhle, sie liegt also an der 
Stelle, wo man normal den Hiatus semilunaris findet. In der linken Nasenkavitiit 
hebt sich eine starke Verdichtung des mittleren und oberen Nasenganges ab, 
wihrend dagegen der untere Nasengang einen normalen Luftgehalt aufweist. 
Die Nebenhohlen der linken Seite zeigen keine sicheren Verinderungen. Rhi- 
noskopisch zeigte der mittlere Gang der rechten Nasenkavitit Polypen und Kiter, 
die Concha media war vergréssert. Punktion der rechten Kieferhdhle ergab reich- 
lich Eiter. Linker Nasengang o. B. Rechtsseitige Optikusneuritis. Am 15. 7. 
Operation (Dr. Lipscni'rz): Septumresektion, Caldwell-Luc, Ethmoidektomia und 
Conchotomia med. dx. Schleimhaut der rechten Kieferhéhle polypés verdickt. 
Am Hiatus semilunaris eine haselnussgrosse »Kalkinkrustation». Beschreibung 
des Priéparates: Die erwihnte »Kalkinkrustationy bestand aus einer trockenen, 
kiisigen Masse, die zahlreiche unregelmiissig geformte und verschieden grosse 
Verkalkungen enthielt. Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass die kisige 
Masse aus Detritus bestand, in dem reichlich amorphe Kalkmassen verstreut 
lagen. Am Rande der kiisigen Masse hob sich ein teils alteres, teils neugebildetes 
Bindegewebe ab, das zahlreiche Fibroblasten, Plasmazellen, Rundzellen und 
stellenweise auch Kiterzelien enthielt (sogen. »submukéses Granulationsgewebe»). 
Hier und dort fand sich hyalin degeneriertes Bindegewebe. An einzelnen Stellen 
fand man metaplastisches Knochengewebe, stellenweise von osteoidem Gewebe 
umgeben. Im Ubrigen zeigte die Schleimhaut starke hyperplastische Verinderun- 
gen. Sie war von hohem Zylinderepithel bedeckt. Kein Fremdkoérper nachweisbar. 

Fall 2. J. E. S., Schaffner, 59 Jahre Krankenblatt Nr. 740/1927 Seit etwa 
1), Jahren ab und zu Verstopfung der rechten Nasenhilfte. Zuweilen Sekretion 
aus der Nase, oft iibelriechend. Ktwa Mitte Miirz 1927 starke Verstopfung der 
rechten Nasenhiilfte, konsultierte einen Arzt in Lund, der ein »tumorihnliches 
Gebilde» in der Héhe der unteren Nasenmuschel konstatierte. Eine Probeexzision 
ergab »Verdickung der Schleimhaut mit Rundzellenherden». Réntgenuntersuchung 
ergab eine diffuse Verdichtung der rechten Kieferhéhle »in derselben ein grosser 
Tumor mit Knochenstruktur oder Verkalkungen». — Pat. wurde in der Abt. fiir 
Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten des Krankenhauses Sabbatsberg am 12.5. 1927 
untersucht. Rhinoskopia ant. dx: Aus dem rechten mittleren Nasengang hingt ein 
mandelgrosser Polyp herab. Im hinteren Teil des unteren Nasenganges sieht man 
eine haselnussgrosse, kleinknollige Tumorbildung. Die Wand der Nebenhéhle ist 
in einem kleinen Gebiet des hinteren Teiles perforiert. Ubelriechende Sekretion 
aus der Nase. Keine sichtbare Auftreibung des rechten Oberkiefers oder sonstige 
Verinderungen der Knochenkonturen. Keine Veriinderung des Gaumens oder Proz. 
alveolaris. Kein Exophthalmus. Am Angulus mand. dx. einige palpable Driisen. 
Réntgenuntersuchung: Ziemlich starke Verdichtung der rechten Kieferhdhle; 
ihre Konturen sind verschleiert, besonders ihre vordere Kontur ist unscharf, aber 
eine sichere Destruktion derselben ist nicht nachweisbar. Keine Sklerose. In 
der Kieferhéhle projiziert sich an der medialen Wand sowohl im Frontal- wie im 
Submentalbild eine unregelmissig geformte, reichlich haselnussgrosse Verdichtung, 
die zahlreiche kalkdichte Verdichtungen von amorphem Aussehen enthalt (Fig. 
3 u. 4). Im Seitenbild projiziert sich diese Verdichtung im oberen Teil der Kie- 
ferhéhle. Sie liegt also an der Stelle, an der normal der Hiatus semilunaris liegt. 
Die mediale Kieferhéhlenwand scheint intakt zu sein, abgesehen von dem oben 
erwihnten QOperationsdefekt im unteren Nasengang. Die laterale Kontur des 
rechten Nasenganges zeigt einen nach innen einbuchtenden Weichteilschatten. 
Massige Verdichtung der Ethmoidalzellen rechts. Die iibrigen Nebenhdhlen 
ohne besonderen Befund. Am 15. 7. Operation (Dr. Hamprarvs): Radikalopera- 
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tion der rechten Kieferhéhle nach Caldwell-Luc sowie Ethmoidectomia dx. Bei 
Eréffnung der Kieferhéhle floss reichlich dicker, iibelriechender Eiter aus. Im 
medialen hinteren Teil ein kalkinkrustiertes, rundliches Gebilde (bestehend aus 
einer trockenen, kiisigen Masse) umgeben von einer polypés geschwollenen Schleim- 
haut. Im iibrigen war die Schleimhaut der Kieferhohle und des Siebbeines po- 
lypés geschwollen. Die mikroskopische Untersuchung ergab im Wesentlichen den- 
selben Befund wie im vorigen Fall. Die Verkalkungen lagen hauptsichlich in 
der Detritusmasse, aber es wurden auch Verkalkungen und metaplastisches Kno- 
chengewebe in dem umgebenden Bindegewebe angetroffen. Reichlich hyalin- 
degeneriertes Bindegewebe war nachweisbar. Ausser Rund- und Plasmazellen 
sah man stellenweise eine reichliche Anhiufung von Eiterzellen. Kein Fremd- 
kérper. 

Fall 3. T. K., Servitrice, 46 Jahre. Krankenhaus Sabbatsberg, Abt. fiir 
Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten. Krankenblatt Nr. 1171/1928. Vor drei 
Jahren Eiterung in der rechten Kieferhéhle, behandelt von einem Spezialisten. Seit- 
dem stindig Schnupfen. »Starke Erkaltung» Ende Mai dieses Jahres. Seitdem 
»Kopfreissen» und Fieber. Keine Kieferschmerzen. Konsultierte die Poliklinik 
Mitte Juni desselben Jahres. Punktion der rechten Kieferhéhle ergab Eiter. Da 
keine Besserung eintrat, wurde Pat. zur Réntgenuntersuchung iiberwiesen (am 
18. 7.). Diese ergab eine starke Verdichtung der linken Kieferhéhle, deren Kon- 
turen leicht sklerosiert waren. Ausserdem sah man in der linken Kieferhdéhle 
eine rundliche Verdichtung von der gleichen Lage und Form wie in den vorigen 
Fillen. Sie war haselnussgross und zeigte eine ahnliche Struktur wie in den vorigen 
Fillen, aber die fleckigen. amorphen Verdichtungen in derselben waren bedeutend 
spirlicher und diinner. Miissige Verdichtung der iibrigen Nebenhdhlen. Leichte 
Septumdeviation nach rechts. Spina an beiden Seiten. Nach der Réntgenunter- 
suchung wurde Punktion der linken Kieferhéhle vorgenommen, die Eiter ergab. 
Am 21. 7. Operation (Dr. ARRING): Radikaloperation nach Caldwell-Luc. Schleim- 
haut der Kieferhéhle stark verdickt. Im Lumen der Kieferhéhle fanden sich 
Stiicke von Granulationsgewebe, die offenbar von dem bei der Spiilung beschidig- 
ten Granulom herriihrten. Keine kiisige Masse. Kein Eiter mehr. Die mikro- 
skopische Untersuchung ergab hier und da kleine Mengen Detritus umgeben von 
hyalinem Bindegewebe oder Granulationsgewebe wie in den vorigen Fille. Sowohl 
in diesem Detritus wie in dem umgebenden Bindegewebe fanden sich spiirliche 
amorphe Verkalkungen sowie metaplastisches Knochengewebe. An einer Stelle 
fand sich nekrotischer Knochen. Die Schleimhaut zeigte im Ubrigen starke hy- 
perplastische Verinderungen, stellenweise mit zystisch erweiterten Driisenhoéhlen. 
Stellenweise reichliche Anhiufungen von Rund- und Plasmazellen sowie Eiter- 
zellen. Kein Fremdkérper. 


Zusammenfassung der Fille: In simtlichen Fallen bestanden Zeichen 
einer chronischen Sinusitis von '/,—3 Jahren Duration. Réntgenologisch 
bestanden ebenfalls in der entsprechenden Kieferhéhle Zeichen einer 
chronischen Sinusitis, in zwei Fallen (Fall 1 und 3) mit Sklerosierung. 
Keine Destruktion der Wande der Kieferhéhle. Ausserdem fand man an 
der medialen Kieferhéhlenwand an der Stelle des Hiatus semilunaris eine 
rundliche Verdichtung, die in die Kieferhéhle einbuchtete (Fig. 1—4). 
Innerhalb derselben fanden sich amorphe, kalkdichte Verdichtungen von 
verschiedener Anzahl und Grésse (am zahlreichsten bei Fall 1, am spar- 
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lichsten bei Fall 3). Die Operation ergab, dass die erwaihnte Verdichtung 
bei den beiden ersten Fallen aus einer trockenen, kisigen Masse bestand, 
die reichliche Verkalkungen enthielt, im dritten Fall war das die Ver- 
kalkungen enthaltende Gewebe bei der vor der Operation vorgenomme- 
nen Punktion und Spiilung auseinandergesprengt worden, so dass man 
bei der Operation in der Kieferhéhle nur Gewebsfetzen vorfand (die 
eine ahnliche Struktur hatten wie die verkalkten Gewebe in den anderen 
Fallen). Die Kieferhéhle enthielt in simtlichen Falle Kiter (bei Punktion 
oder Operation). Die histologische Untersuchung ergab in simtlichen 
Fallen Detritus, umgeben von teilweise iilterem, teilweise neugebildetem 
Bindegewebe, das reichlich Fibroblasten, Rund- und Plasmazellen 
sowie auch Eiterzellen enthielt (sogen. submukdéses Granulationsgewebe). 
Sowohl innerhalb des Detritus wie auch in dem umgebenden Granula- 
tionsgewebe fanden sich amorphe Verkalkungen und metaplastisches 
Knochengewebe, doch lagen die Verkalkungen und das Knochengewebe 
hauptsichlich innerhalb der Detritusmassen. Im iibrigen zeigte die 
Schleimhaut starke hyperplastische Verinderungen (bei Fall 3 mit 
zystisch erweiterten Driisenhéhlen). Bei keinem “der Fille konnte ein 
Fremdkérper nachgewiesen werden. 


Unter den oben erwihnten, in der Literatur beschriebenen 13 Fallen, 
fand man in zwei Fillen Fremdkérper in der Kieferhohle. Bei dem 
einen Fall, der von Drepric beschrieben wurde, bestand der Kern der 
Verkalkung aus einem Zahnrest, bei dem anderen Fall (beschrieben 
von Harke), fand man in der Kieferhéhle kleine Fremdkoérper, die 
man fiir Schnupftabak hielt. In diesen Fallen kann also die Verkalkung 
in der Kieferhéhle auf emen Fremdkérper zuriickgefiihrt werden. 

Bei der Diskussion der dibrigen Falle sind 4 nicht verwendbar, weil 
sie nicht geniigend eingehende Angaben enthalten.t Bei den restie- 
renden 7 Fallen? war sowohl das Konkrement wie auch die Kieferhéhle 
sonst frei von Fremdkérpern, ebenso verhilt es sich mit meinen 3 Fallen. 
Die Verkalkungen diirften also in diesen Fallen nicht durch Fremdk6rper 
hervorgerufen sein. Unter den erwihnten 7 Fallen nimmt der von CARSON 
beschriebene eine Sonderstellung ein, es lag nimlich ein von der Kie- 
ferhéhle ausgegangener maligner Tumor mit bedeutender Destruktion 
vor. Uber der Alveolarkante, also auf einer dem Boden der Kiefer- 
héhle entsprechenden Stelle, befand sich ein harter Stein. Ob vor der 
malignen Degeneration eine chronische Sinusitis bestanden hat, wird 
nicht erwihnt, es scheint aber nicht unméglich, dass dies der Fall ge- 


? Diese Fiille sind beschrieben von FRANZISKUS CARLI 1686, LANZONI 1736, 
ZUCKERKANDL 1892 und KAHNITZ 1902. 

® Beschrieben von OPPIKOFER 1908, VON ZUR MUHLEN 1909, CARSON 1913, 
SEIDEL 1919, REINMOLLER 1922, KRONENBERG 1923 und KELEMEN 1926. 
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wesen ist. Bei siimtlichen iibrigen Fallen (wie auch bei meinen Fallen) 
lag eine chronische Sinusitis vor (bei OpprKorers Fall mit Verdacht auf 
eine beginnende Krebsdegeneration): bei diesen Fallen diirfte also die 
chronische Sinusitis die Ursache der Verkalkung gewesen sein. 

Zweifellos verkalken also, vereinzelte Maxillar-Sinusitiden, aber unter 
welchen Bedingungen dies geschieht, ist noch unklar. Dass die Eintrock- 
nung (»Kondensation») des bei einer chronischen Sinusitis gebildeten 
Kiters bei der Kalkausfillung nicht der wichtigste Faktor sein kann, 
geht daraus hervor, dass unter den etwa 35 Fallen von Sinusitis caseosa,' 
die ver6ffentlicht worden sind, nur einer (Fall KRONENBERG) Verkalk- 
ungen zeigte, und bei diesem Fall lagen die Verkalkungen nicht im 
»Kiise», sondern eingeschlossen in Granulationsgewebe an der hinteren 
lateralen Kieferwand. Bemerkenswert ist weiter, dass die Verkalkungen 
nur in zwei Fallen unbedeckt im Eiter lagen (beschrieben von ReEtn- 
MOLLER und KELEMEN). In allen iibrigen Fallen (meine eigenen einbe- 
rechnet) waren die Verkalkungen mehr oder weniger von Granulations- 
gewebe umgeben, und in einigen Fillen sassen sie an der Schleimhaut 
fest. Ob diese Bildung von Granulationsgewebe primiir oder sekundir 
zu den Verkalkungen ist, geht weder aus den vorher veréffentlichten 
noch aus meinen Fallen deutlich hervor. Aber die Ahnlichkeit des histo- 
logischen Bildes dieser verkalkenden Sinusitiden mit den verkalkenden 
Otitiden, die besonders durch die Arbeiten von BeRBERICH und MEYER 
bekannt sind, und bei denen die Bildung von Granulationsgewebe die 
wichtigste Bedingung fiir die Entstehung von Verkalkungen und meta- 
plastischem Osteomgewebe zu sein scheint, macht es wahrscheinlich, 
dass die Entstehung von Granulationsgewebe in der Kieferhéhle nicht 
als eine Folge der Verkalkungen zu betrachten ist. Es scheint mir nicht 
unmdglich, dass die Verkalkung hauptsichlich in den Teilen der De- 
tritusmasse (resp. des Eiters) auftritt, welche bei der Organisation die- 
ser Massen in die Maschen des Granulationsgewebes eingeschlossen 
werden. So liesse sich die periphere Lage der Verkalkungen am Besten 
erkliren. Erweist sich diese Annahme als richtig, so diirfte die Bezeich- 
nung »Granuloma calcificans» dieser Verinderung am Besten entsprechen. 
Ein weiteres pathologisch-anatomisches und réntgenologisches Studium 
dieser verkalkenden Sinusitiden diirfte die Lésung dieser Frage her- 
beifiihren. 

Die Sinusitiden haben im allgemeinen keine besonders lange Duration 
gehabt, sie war in der Regel kiirzer als bei der Sinusitis caseosa. Auch 
war das Alter der Patienten nicht besonders hoch, es betrug bei den 


1 Die sogen. Sinusitis caseosa ist das Endstadium einer chronischen, selten 
akuten, eitrigen Sinusitis, wobei der Eiter »kondensiert» und in eine kaseahnliche 
Masse verwandelt wird, die histologisch aus einem undifferenzierbaren Detritus be- 
steht. 
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Fallen, die Angaben dariiber enthalten: 21, 46, 55, 59, 60, 63, 67 und 
70 Jahre. Nimmt man auf die Tatsache Riicksicht, dass chronische 
Sinusitiden in alteren Jahren haufiger sind als in jiingeren, so scheint 
eine Pridisposition fiir die héheren Altersklassen kaum vorzuliegen. 

Die Lage der Verkalkungen in der Kieferhéhle scheint in den bisher 
veroffentlichten Fallen keiner Regelmissigkeit unterworfen zu_ sein. 
In einem Fall (Szrpets Fall) fiillte das Konkrement den gréssten Teil 
der Kieferhéhle aus und buchtete in die Nasenkavitit ein. In einem 
anderen Fall (KrRoNENBERGS Fall) lagen die Verkalkungen verstreut 
im Granulationsgewebe in der hinteren und lateralen Kieferhéhlenwand. 
In Carsons Fall lag das Konkrement wahrscheinlich am Boden der 
Kieferhéhle. In den 4 iibrigen Fallen lag das Konkrement frei in der 
Kieferhéhle, bei diesen Fallen kann es jedoch durch vor der Operation 
vorgenommene Punktionen und Spiilungen aus seiner vorherigen Lage 
gebracht worden sein (vergl. mein Fall 3). Bemerkenswert ist, dass die 
Verkalkungen in meinen 3 Fallen ungefiihr an derselben Stelle in der Kie- 
ferhéhle belegen waren, nimlich am Hiatus semilunaris. In dem von 
KAHNITz unvollstiindig beschriebenen Fall scheint das Konkrement 
dieselbe Lage gehabt zu haben. Durch Réntgenuntersuchung einer 
grésseren Anzahl von Fallen (vor Punktion und Spiilung!) diirfte es 
sich entscheiden lassen, ob die Verkalkungen hiufiger am Hiatus liegen 
als in den iibrigen Partien der Kieferhéhle. 

Die réntgenologische Differentialdiagnose diirfte in typis hen Fallen 
keine Schwierigkeiten erbieten. Das flockige und amorphe Aussehen 
der Verkalkungen tritt im Radiogramm deutlich hervor und stimmt 
auch sonst gut mit dem Aussehen von Verkalkungen in anderen ent- 
ziindlichen Geweben, z. B. tuberkulésen Driisen, iiberein. Sobald die 
Kalkausfaillungen konfluiert sind und die Verkalkung dadurch voll- 
stiindig geworden ist, kann man einen homogenen Schatten bekommen, 
der nur schwer von einem Osteom zu unterscheiden sein kann. In dem 
von KELEMEN beschriebenen Fall lag ausser den Kieferhéhlenkonkre- 
menten auch ein Rhinolit vor, der nach den Angaben des Verf. ein Rént- 
genbild von osteomahnlichem Aussehen erbot.t Jedoch sind die Kie- 
ferhéhlenosteome sehr selten. Weiter entwickeln sich die Osteome in 
der Regel waihrend oder bald nach der Pubertat, wihrend man die Ver- 
kalkungen gewéhnlich in einem héheren Lebensalter antrifft (als Folge 
chronischer Sinusitiden). 

Selbstindige Verkalkungen in den iibrigen Nebenhdhlen sind nicht 
nachgewiesen worden. Von zuR Mi HLEN beschreibt zwar einen Fall von 
Verkalkung im Sinus sphenoidalis, aber in diesem Fall soll das Konkre- 
ment aus einem kleinen, knospenartigen Anhang eines grésseren, im 


1 Man halt die Rhinoliten genetisch fiir verwandt mit den Kieferhéhlenkonkre- 
menten; sie zeigen gewohnlich auch eine ahnliche histologische Struktur. 
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Sinus maxillaris belegenen Konkrementes bestanden haben. Am wahr- 
scheinlichsten scheint es, dass die Konkrementbildung in der Kiefer- 
héhle in diesem Fall das Primire gewesen ist und dass der knospen- 
artige Anhang aus dem Sinus maxillaris oder dem Nasengang herstammte 
und die Wand des Sinus sphenoidalis' usurie1t hat. Eine solche Kon- 
krementwanderung wird von KELEMEN beschrieben, in seinem Fall lag 
nimlich auch ein Rhinolit vor (der oben erwaihnte osteomahnliche Rhi- 
nolit), von dem er annimmt, dass er in der Kieferhéhle entstanden und 
durch Usur der lateralen Nasenwand in die Nasenkavitat gelangt ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt 3 Fille von Sinusitis Highmori caleificans, welche réntgeno- 
logisch untersucht und operiert wurden. Das verkalkte Gewebe und die Schleim- 
haut der Kieferhéhle wurden genauer histologischer Untersuchung unterworfen. 
Bisher sind 13 derartige Fille beschrieben worden. Verf. betont, dass die Genese 
der Verkalkungen in den Fallen,bei denen keine Fremdkérper vorlagen, noch nicht 
véllig klargelegt ist. Wahrscheinlich diirfte die Entstehung von Granulations- 
gewebe eine wichtige Bedingung fiir den Kalzifikationsprocess sein. Erweist 
sich diese Annahme als richtig, diirfte die Bezeichnung »Granuloma calcificans» 
der geeignetste Name fiir diese Veriinderung sein. Weder das Alter der Patienten 
noch die Duration der Sinusitis diirften einen entscheidenden Einfluss auf die 
Enstehung der Verkalkungen haben. Verf. diskutiert weiter die Lage der Ver- 
kalkungen, sowie die Differentialdiagnose gegen Osteom. Selbstiindige Verkalk- 
ungen in anderen Nebenhéhlen sind nicht beschrieben worden. 


SUMMARY 


The author describes 3 cases of caleareous inflammation of Highmore’s 
antrum which were roentgen-examined and subsequently operated on. The 
ealeified tissue and the lining membrane of the maxillary cavity were subjec- 
ted to a close histological examination. Thirteen similar cases have been 
described hitherto. The author observes that in cases were no foreign bodies 
were present the genesis of the caleareous process has not yet been fully 
elucidated. It is probable that the formation of granulation tissue plays an 
important part in determining the process of calcification. If this be true. 
granuloma calcificans would seem to be the name most appropriately descrip- 
tive of the character of these changes. It is not probable that either the age 
of the subject or the duration of the sinuitis has any decisive bearing on the 
original development of the calcareous process. The author further discusses 
the location of the calcifications, and the diagnosis of this affection from 
osteoma. There have never been any descriptions of independent canetion- 
tions in other, neighboring cavities. 


Aus der Beschreibung geht jedoch nicht klar hervor, dass es sich wirklich um 
den Sinus sphenoidalis gehandelt hat. Da der knospenartige Anhang keinen Stiel 
hatte, ist es mit Riicksicht auf den ziemlich grossen Abstand zwischen Sinus maxil- 
laris und sphenoidalis wahrscheinlicher, das derselbe in einer grossen Ethmoidalzelle 
belegen war. 
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RESUME 


L’auteur décrit 3 cas de sinusite caleifiante de l’antre d’Highmore, soumises 
i Vexamen radiographique et opérées. Le tissu calcifié ainsi que la mu- 
queuse du sinus maxillaire furent soumis 4 un examen histologique approfondi. 
L’auteur insiste sur le fait que la genése de la calcification reste obscure, dans 
les cas ot il n’existait pas de corps étranger. La formation d'un tissu de gra- 
nulations joue vraisemblablement un réle important dans le processus de ealeci- 
fication. Si cette hypothése se trouvait confirmée, la dénomination de »Gra- 
nulome caleifiant» serait évidemment la dénomination la plus justifiée de cette 
affection. Ni lage du malade, ni la durée de la sinusite ne paraissent avoir 
dinfluence particuli¢re sur apparition de la calcification. L’auteur discute 
en outre le siége de la calcification et son diagnostic différentiel avec lostéome. 
Il n’a pas été signalé de calcifications spontanées dans les autres sinus, 
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Nordisk Forenings for medicinsk Radiologi 
6. MOTE I OSLO 
den 25., 26. og 27. juni 1929 


Der er hittil anmeldt félgende foredrag og demonstrationer: 


P. Amundsen (Oslo): Et tilfelde af ostitis condensans disseminata. 
E. Collin (Kebenhavn): Straalebehandling af C. labii med serlig Henblick paa Metastaserne. 
T. Dale (Oslo): 1) Rentgenundersegelse af lungen sammenlignet med seksjonsfundet. 
2) Rentgenundersegelse af symfysen hos gravide. 
3) Rentgenbehandling af leukemi (ny metode). 
G. Forssell (Stockholm): Varaktigheten av radiologisk likning vid maligna tumdrer. 
S. A. Heyerdahl (Oslo): 1) Resultater ved straalebehandling av myoma uteri og menorrhagier. 
2) Det norske radiumhospital. 
P. Jacobi (Odense): 1) Ejendommeligt columnabillede hos barn. 
2) (eventuelt) Musedrabsdosis som biologisk maal. 
L. Junghagen (Umea): Osteosis eburnea monomelica. 
J. Juul (Kebenhavn): 1) Om maligne Svulsters Kumulationsforhold ved Straalebehandling. Studier paa 
Cancermus. 
2) Om den terapeutiske Virkning ved Bestraaling med massive og delte Doser og ved 
Metuingsmetoden. Stadier paa Cancermus. 
Sv. Lomholt (Kebenhavyn): Det biologiske grundlag for vor anvendelse af lyset i terapien. 
Flem. Meller (Kebenhavn): 1) Den tidlige diagnose af den tuberculese enterocolit. 
2) Bidrag til rentgendiagnosen af ulcerative processer i mave-tarmkanalen. 
J. Nielsen (Kobenhavn): Er C. recti egnet til Straalebehandling? 
M. Paus (Oslo): 1) Et tilfelde: ostitis fibrosa. 
2) Et tilfelde: Tuberculosis articulationis sacroiliaca. ‘ 
G. Runstrém (Viisteris): Bidrag till réntgentekniken vid undersékning av os temporale vid kroniska 
férindringar utgingna fran drat. 
V. Thorsen (Kebenhavn): Om Energifordelingen i den ultraviolette Del af forskellige Kulbuers Spektre 
(med Henblik paa Dosismaaling). 
N. Westermark (Stockholm): 1) Resultaten af behandlingen af cancer mamme vid Radiumhemmet. 
2) Studier Sver akut massiv lungkollaps. 


Til fellesmotet **/s med Nordisk kirurgisk Forening og Nordisk ortopedisk 
Forening er diskusjonsemnet »Svulster i de lange rorformede ben, specielt deres 
diagnose og terapi». Radiologisk inleder: Erik Lysholm (Stocksund). 

I forbindelse med kongressen holdes en utstilling av Réntgenapparater og 
kirurgiske instrumenter i Haandverkernes utstillingslokale, Rosenkrantzgt. 7 ' (sam- 
men med Nordisk kirurgisk kongres). 

Forespérsler angdende indkvarteringen i Oslo under kongressen sendes til 
Dr. A. W. Schiander, Chr. Augustgt. 14, Oslo. 

Kongressens byra apnes mandag den 24. juni kl. 10 fm. — Alle forespérsler 
angdende kongressen, utenfor det videnskabelige program, sendes til byraets chef, 
Dr. Tidemand-Johannessen, Halfdan Svartesgt. 40 b. Oslo. 

Styret holder styreméte mandag den 24. juni kl. 13 i Grand Hotel (Man 
métes i Palmehaven). 
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